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ARTICULO / ARTICLE

Gobernanza sistémica para un enfoque de
derechos en salud. Un analisis a partir del
caso chileno

Systemic governance for a human rights approach to
health. An analysis based on the Chilean case

Cunill Grau, Nuria'; Fernandez, Maria Margarita2; Vergara, Marcos3

RESUMEN El articulo analiza los nudos y desafios organizacionales, de gestion e insti-
tucionales de la construccién de gobernanza sistémica en la implantacién de politicas
con enfoque de derechos. Adopta como caso la reforma sanitaria chilena iniciada bajo
ese enfoque en el afno 2004. La metodologia integré un andlisis cualitativo de normas
legales, de instrumentos de gestion y de 40 entrevistas en profundidad efectuadas en
2009 a directivos de salud de distintos establecimientos en tres regiones de Chile. Los
hallazgos muestran que en la reforma prevalece una conexion entre incentivos, calculos
privados de beneficios personales y mediciones que no favorece la gestién de las inter-
dependencias y tiende a debilitar los valores de ayuda y cooperacién mutua necesarios
para alcanzar la integralidad en la solucion de las problematicas que los derechos inter-
pelan. Se concluye, entre otros aspectos, que una aceptacién acritica de los modos de
gestion y organizacién heredados de reformas institucionales previas, genera contradic-
ciones con la necesidad de construir gobernanza para un enfoque de derechos.
PALABRAS CLAVE Reforma Sanitaria; Derechos Humanos; Gerencia/gestion administrati-
va; Politicas Publicas; Chile.

ABSTRACT The article analyzes organizational, managerial, and institutional cha-
llenges in the development of systemic governance for the implementation of policies
with a human rights approach, taking as a case study the Chilean health reform initia-
ted with that approach in 2004. The study integrates a qualitative analysis of legal
norms, of managerial instruments and of 40 interviews conducted in 2009 with health
executives in three regions of Chile. The findings show that in this reform there is a
close connection between incentives and calculations of personal benefit that does
not favor agency interdependence. The prevalence of this trait tends to undermine the
values of mutual aid and cooperation needed to achieve the integral solutions to
social problems that a human rights approach demands. The conclusions reached
state, in part, that an uncritical acceptance of management and organization methods
inherited from previous institutional reforms often creates contradictions in the deve-
lopment of a governance structure conducive to a human rights approach.

KEY WORDS Health Care Reform; Human Rights; Management/organization & admi-
nistration; Public Policies, Chile.
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INTRODUCCION

A diferencia de los modelos instaurados
en la mayoria de los paises europeos, los sistemas
de salud latinoamericanos, en gran parte de los
paises, se orientaron hacia estratos especificos de
la poblacién, lo que produjo un fenémeno de
segmentacion poblacional y, consiguientemente,
la estratificacion del ejercicio del derecho a la
salud (1). En ese contexto, las reformas institucio-
nales acaecidas en los sectores publicos desde
hace casi 30 aios, en particular en el caso chile-
no, han tendido a reforzar la fragmentacién de
los sistemas de salud al establecer la separacion
de las funciones de aseguramiento, financiamien-
to y prestacion de los servicios, la ampliacion de
la participacion del sector privado en la provision
de servicios y la descentralizacién de la atencion
primaria a las municipalidades, todas ellas medi-
das guiadas por la premisa de que la creacién de
competencia para la consecucion de financia-
miento y su vinculacion a "resultados" constituye
el incentivo institucional por excelencia a recrear
en el sector publico.

En paralelo, en la Gltima década adquie-
ren una renovada importancia las politicas publi-
cas con enfoque de derechos (PPED) (2-6), que
no solo ponen el acento en la universalidad, la
no discriminacion y la exigibilidad de los dere-
chos sociales sino también en la importancia de
un enfoque holistico o integral en el disfrute de
un derecho, lo que obliga a considerar los atribu-
tos que crean gobernanza en la institucionalidad
a cargo de la implementacién de una PPED.

La reforma sanitaria chilena, iniciada en
el ano 2004 (a), incluyé un componente central
de garantizacién progresiva de derechos exigi-
bles en salud -garantias explicitas de salud,
(GES)—, tanto para el sistema previsional (asegura-
dor) publico como para el privado, que abarcan
derechos de cobertura, plazos maximos para el
otorgamiento de las prestaciones, proteccion
financiera y un estandar de calidad para la aten-
cion de un conjunto de problemas de salud gra-
ves, caros y frecuentes, que representan una alta
proporcion de la carga de enfermedad y que a la
fecha suman 66. A la par, la reforma busco en el
sistema publico la adecuacién del modelo de
atencion del primer nivel hacia un modelo de

salud familiar. Por otra parte, el reordenamiento
institucional provocado por el marco legal de la
reforma, retir6 las funciones de Autoridad
Sanitaria a los 29 servicios de salud —quienes a
partir de ello se orientan exclusivamente a la
gestion de la red asistencial para la prestacion de
servicios de salud de su territorio— y las radicé
en las 15 Secretarias Regionales Ministeriales de
Salud (Seremis). A nivel ministerial, esta separa-
cion de funciones se expreso en la creacion de
dos subsecretarias (o viceministerios), una de
Redes Asistenciales y otra de Salud Publica. Las
Figuras 1 y 2 dan cuenta de la conformacion del
sector salud antes y después de la reforma. A
partir de alli, puede constatarse tanto la creacién
de nuevos actores como una complejizacion de
las relaciones.

El argumento aca desarrollado es que,
no obstante basarse en el enfoque de derechos, la
implementacién de la reforma sanitaria chilena ha
adoptado los arreglos organizativos y de gestion
que son tributarios del patrén de cambios institu-
cionales hegemonico y, por tanto, que no necesa-
riamente resultan consistentes con las exigencias
que impone el marco normativo de las PPED en
relacion a la gobernanza. De esta manera, este
articulo busca aportar una perspectiva de analisis
de los problemas de implementacion comple-
mentaria a las tradicionales, que suelen poner
énfasis solo en las cuestiones de financiamiento
(7,8) o en el andlisis de la economia politica de
los cambios (9,10) (intereses en conflicto, estrate-
gias de resistencias de los posibles actores perde-
dores, consistencia de la coalicion gubernamen-
tal, etc.) o en los déficits técnicos, mas no en el
hecho de que los arreglos organizativos y de ges-
tion no sean politicamente inocuos, en tanto con-
tribuyen a la creacién de reglas de juego que afec-
tan los balances de poder y los valores y, con ello,
la construccién de gobernanza.

LA BASE CONCEPTUAL: LA CUESTION
DE LA GOBERNANZA SISTEMICA EN EL
ENFOQUE DE DERECHOS

Segun se ha observado (11), la nocion
de gobernanza ilumina acerca de los limites del
gobierno a través de un solo actor y enfatiza en



que la calidad de las interacciones que genera un
determinado arreglo institucional es tan impor-
tante como la eficiencia. En el caso de la imple-
mentacién de las politicas con enfoque de dere-
chos, el acento en la busqueda de soluciones
integrales compromete especificamente a los
diversos actores ptblicos concernidos con la pro-
blemética de la salud, tornando a la gobernanza
en un atributo necesario que puede complemen-
tar nociones como la de las Redes Integradas de
Servicios de Salud (RISS) (1). No ocurre lo
mismo respecto del sector privado el que, aun
implicado en la ejecucion del enfoque de dere-
chos, opera bajo relaciones de compra-venta de
servicios tanto entre si (compra) como con el
sector publico (basicamente venta) (b).

La nocion de gobernanza sistémica
(11,13), a diferencia del uso que otros autores le
han dado (14), remite al alineamiento e integra-
cion de los actores publicos para la efectiva pro-
teccion de un derecho instituido. Bajo esta pers-
pectiva, existe gobernanza sistémica cuando al
menos los actores gubernamentales involucrados
en el ejercicio de un derecho ciudadano, mantie-
nen relaciones organicas y sostenidas de coope-
racién para producir soluciones integrales a las
problematicas que el derecho interpela.

A partir de diversos aportes que hace la
literatura especializada, se asume que al menos tres
dimensiones requieren ser atendidas a fin de lograr
que la gobernanza sistémica se constituya en un
atributo de la institucionalidad publica. Ellas son: la
instrumental, la espacial y la valérica.

El argumento es que las relaciones se
construyen (o se obstaculizan) a través de estas
tres dimensiones que, a la vez, interactian entre
si, modelandose unas a otras. Ellas, por tanto,
definen implicitamente una estrategia de gober-
nanza, dandole a un conjunto direccionalidad y
consistencia en torno a ciertos propdsitos.

La dimensién espacial considera que la
cooperaciéon basada en la confianza es mas efi-
caz que la basada en la autoridad y remarca la
importancia que reviste generar espacios de
comunicacién reciproca entre la diversidad de
actores que tienen incidencia en la ejecucion de
las PPED, de modo de desencadenar procesos de
produccion de significados y saberes comparti-
dos (15,16), y aumentar la percepcion de su
interdependencia. Se sustenta también en la ya

GOBERNANZA SISTEMICA PARA UN ENFOQUE DE DERECHOS EN SALUD

amplia literatura que subraya la necesidad de
desarrollar procesos deliberativos para aumentar
la comprension mutua y ayudar a lidiar con las
diferencias de intereses y perspectivas, que son
particularmente significativas en el ambito publi-
co (17-20). Encuentra ademas un fundamento en
los estudios acerca de la gestion de la intersecto-
rialidad, los cuales sugieren que tales espacios
son especialmente importantes cuando esta plan-
teada la ejecucion de politicas publicas sobre
problemas sociales multidimensionales que exi-
gen no solo una adecuada coordinacién entre
varios sectores gubernamentales sino la existen-
cia de visiones compartidas entre ellos y la articu-
lacion de sus recursos y saberes (21,22).

La dimension instrumental alude a la
potencialidad de los instrumentos de planifica-
cion, presupuestacion y evaluacién para promo-
ver las articulaciones necesarias entre los acto-
res, de modo de hacer viable el derecho institui-
do. El punto es que los espacios de comunica-
cion reciproca no pueden producir integracion
si es que los instrumentos de gestiébn no son
integradores. El ejemplo maés claro es la inefica-
cia que tienen, en general, los espacios de coor-
dinacién interinstitucional que operan sobre
procesos de planificacién y presupuestacién
unilaterales. La importancia de estos aspectos
ha sido resaltada indirectamente por la literatu-
ra especializada relativa a la administracién
relacional y a las redes (23-25), asi como por la
maés reciente concerniente a la salud (1,26).

La dimensién valérica subyace a las
anteriores. En especial pone la atencién en la
consistencia entre las metas de resultados indu-
cidas por los instrumentos de gestién y el valor
de la cooperacién mutua, habida cuenta de la
interdependencia que existe entre los valores y
las instituciones (27-29).

Con la atencion en estas dimensiones lo
que queda sugerido es que la existencia de
gobernanza sistémica requiere de la construccion
de incentivos institucionales para gestionar el
cambio hacia una gestién integrada y deliberati-
va al interior del respectivo sector gubernamental
y con los otros sectores que tienen injerencia en
los resultados de una PPED (incluidos, natural-
mente, a los financieros). Ello es particularmente
atingente al sector salud, dada la fragmentacion
del sistema.
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Figura 1. Red de relaciones del sector salud antes de la reforma sanitaria chilena del ano

2004.
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(*) Desconcentrados del Ministerio de Salud, pero regidos por éste.

Fuente: Elaboracién propia.

Las expresiones practicas de la gobernan-
za sistémica son, al menos, las siguientes: a) espa-
cios institucionalizados de comunicacién reciproca
(deliberacién) entre los actores, a los efectos de
garantizar la integridad; b) instrumentos y procesos
de gestion en red, que apunten a un manejo integra-
do de las PPED tanto intra como intersectoriales; y
¢) criterios de valor coherentes con los procesos de
presupuestacion, programacion y evaluacién en red
y, en general, con la produccién de gobernanza.

MATERIAL Y METODO

Adoptando el referido marco conceptual,
la investigacion adoptd como unidad de andlisis las
relaciones que se promueven al interior de la cade-
na del sistema publico de salud chileno para la
implementacion de la reforma sanitaria. El estudio,

de tipo cualitativo, efectud un andlisis documental
de fuentes primarias y secundarias con el propési-
to de identificar, por una parte, los instrumentos de
gestion (planificacién, presupuestacion, coordina-
cién y evaluacién) que responsabilizan a los distin-
tos actores del sector salud por el cumplimiento de
metas de resultado en pos de la ejecucién de la
politica de salud. Estos fueron clasificados aten-
diendo tres criterios:

1) la naturaleza, segun la direccionalidad de las
acciones de salud: prestacion de salud o pro-
mocion y prevencion;

el origen del instrumento: externos al sector
salud o propios;

S

3) el alcance: instrumentos transversales externos
que abarcan todo el sector publico, instrumen-
tos transversales internos referidos al sector
salud en su conjunto o instrumentos especificos
a la operacién de un ambito determinado.
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Figura 2. Red de relaciones y funciones del sector salud después de la reforma sanitaria chilena
del ano 2004.
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= Ministerio de Salud (MINSA): Rectoria, formulacion de las garantias explicitas de salud (GES), fija esténdares, establece
los sistemas de acreditacion y de certificacion de especialidades.

= Subsecretaria de Redes Asistenciales: Provision de servicios de salud, en la modalidad institucional, a la poblacién
beneficiaria del sistema publico.

= Subsecretaria de Salud PUblica: Autoridad sanitaria, vigilancia epidemioldgica, fiscalizacién medio-ambiental y laboral
y acciones de salud publica.

= Fondo Nacional de Salud (FONASA): Recaudacién, administracién y distribuciéon de fondos; compra de prestaciones.

= Central de Abastecimiento: compra de insumos clinicos, materiales y medicamentos y provision a los establecimientos.
= Instituto de Salud PUblica: Laboratorio Nacional y de referencia y control de calidad de los medicamentos.

= Servicios de Salud: Gestion de la red asistencial.

= Secretarias Regionales Ministeriales: Programas de promocién de la salud.

= Superintendencia de Salud: Se relaciona con la Presidencia a fravés del Ministerio de Salud; controla y supervigila a las
Instituciones de Salud Previsional (ISAPRES) y al Fondo Nacional de Salud -beneficios, garantias explicitas de salud (GES)—;
fiscaliza prestadores publicos y privados en los temas de acreditacion, certificacion y mantenimiento de estdndares).

= Entidades Certificadoras y Acreditadoras: Usan los mismos estdndares para prestadores publicos y privados.

Fuente: Elaboracién propia.

Por otra parte, se busco identificar y
caracterizar las instancias de articulacion disena-
das en los cuerpos legales y reglamentarios.

El andlisis documental se complementé
con 40 entrevistas en profundidad aplicadas a
directivos de salud entre noviembre y diciembre de

2009, a fin de proveer una valoracion acerca de si
el atributo de la gobernanza sistémica esta presen-
te en la institucionalidad a cargo de implementar
una politica de derechos, asi como determinar los
factores criticos organizacionales e institucionales
que enfrenta la construccion de gobernanza. Se
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incluyé tanto a niveles directivos superiores
(Subsecretario de Redes Asistenciales vy
Superintendente de Salud) como de las redes
territoriales de salud y sus establecimientos. Para
ello se establecié una muestra trietapica, selec-
cionando en una primera fase tres regiones del
pais por su mayor concentracion poblacional,
dos principalmente urbanas y una con alta pre-
sencia rural. Al interior de cada regién se selec-
cionaron al azar dos servicios de salud (SS), aten-
diendo a que constituyen el nodo clave territorial
de las redes asistenciales. En el territorio de la
jurisdiccién de cada SS, se entrevistaron a los
directivos de las redes asistenciales que los SS
articulan: en particular, a los directivos de un
hospital de alta complejidad y otro de media
complejidad; a los de dos Corporaciones o
Departamentos de Salud Municipales correspon-
dientes a una comuna con mayor concentraciéon
urbana y otra definida como vulnerable por el
Ministerio de Salud y dentro de ellas, al azar, a
los directivos de un Centro de Salud Familiar
(CESFAM), centro de atencién ambulatoria del
primer nivel definido para operar bajo un mode-
lo de salud familiar. Todos los directivos entrevis-
tados entregaron su consentimiento informado
para el desarrollo de la entrevista y de la investi-
gacion, el que fue validado por una Comision
Etica en forma previa. Los datos de la entrevista
fueron estructurados por dimensiones y procesa-
dos con el programa AtlasT1 y contrastados con
los hallazgos del analisis documental. Cabe sefa-
lar que los datos aqui presentados son parte de
resultados mas amplios (13).

RESULTADOS

Las instancias de comunicacion y sus
efectos sobre la gobernanza

La revisién del conjunto de normas
sobre las instancias formales de articulacién de
actores que ha originado la reforma, muestra una
evidente aspiracion a incorporar mecanismos de
consulta a partir de consejos, comités y formas
similares de distinta composicién. Sin embargo,
la Unica instancia creada expresamente para
coordinar la operacion del sistema publico ha
sido un Consejo de Integracion de la Red

Asistencial (CIRA), érgano de caracter consultivo
articulado por el respectivo servicio de salud.

Ahora bien, todos los directores de los
servicios de salud entrevistados reconocen la uti-
lidad del CIRA como instancia de articulacion de
la red asistencial, excepto en un caso donde se
manifiesta que ha ido perdiendo el perfil. Lo con-
trario ocurre cuando los entrevistados son los
directores de hospitales cuya opinién es mayori-
tariamente negativa sea por la tendencia de "pro-
gramar desde la oferta" o porque se trata de una
instancia "simbolica". Los directores de salud
municipal mencionan al CIRA como Gnica ins-
tancia de salud en la que han participado formal-
mente en forma posterior a la reforma, pero solo
los directivos de los municipios donde el SS ha
innovado introduciendo facultades resolutivas al
CIRA, reconocen que la instancia es de utilidad.
Lo que se valora de aquella instancia de articula-
cion, en el caso de los CESFAM, es la posibilidad
de incrementar la resolutividad de tales centros.
En la medida en que el CIRA no cumple esa fun-
cion, su eficacia queda cuestionada.

Por otra parte, [lama la atencién que la
reforma no crea instancias intersectoriales que
vinculen a los sectores gubernamentales concer-
nidos con la produccion de salud. De hecho, la
Unica instancia intersectorial que existe a nivel de
las comunas —los Comités Vida Chile- data de
los afios noventa. Estos Comités buscan conectar
a diferentes sectores, pero no forman parte del
discurso de los directores de servicios de salud
(gestores de la red asistencial). La tinica mencién
es que como cada Comité se postula a proyectos,
existe una mixtura de proyectos sin ninguna
conexion entre si, lo que redunda en su bajo
impacto. Los directores de hospitales practica-
mente no aluden a instancias intersectoriales. La
valoracion cambia cuando los entrevistados son
directores de salud municipal (primer nivel de
atencion) que resaltan la influencia de las instan-
cias intersectoriales en su accion.

Respecto de las tacticas de relaciona-
miento con otros actores relevantes, se destaca el
uso de los territorios definidos por el gobierno
regional respectivo para facilitar un acercamiento
mas focalizado a nivel territorial. De las entrevistas
a los directores de hospitales de alta complejidad
se desprende el uso del lobby para apalancar ini-
ciativas. Los directores de hospitales comunitarios



(de baja complejidad) y de CESFAM ponen de
relieve el vinculo que se tiene con carabineros,
bomberos, el poder judicial y el municipio para
extender el abordaje del cumplimiento de las
metas sanitarias; todo lo cual da cuenta de la cre-
acion de redes pero con un sentido eminente-
mente instrumental para obtener los incentivos
econémicos asociados a tales metas.

En conclusién, la dimension espacial de
la gobernanza sistémica, expresada en espacios
de comunicacion reciproca entre los actores
publicos que tienen incidencia en la ejecucién
de las PPED no aparece como un asunto de con-
sideracién expresa de la institucionalidad encar-
gada de la implementacién de las PPED en salud.
Solo unos pocos actores que han optado por usar
las instancias con un sentido mas politico, incor-
porando procesos deliberativos y la participacién
ciudadana, reconocen que han podido desenca-
denar procesos de produccién de significados y
saberes compartidos y aumentar la percepcién de
su interdependencia. Pasemos ahora a examinar
los resultados respecto de la dimensién instru-
mental de la gobernanza.

Los instrumentos de gestion del sector
salud en Chile, sus valores, y su incidencia
en la gobernanza sistémica

Un primer hallazgo del andlisis docu-
mental atinge a la gran variedad de origenes y natu-
raleza de los instrumentos de gestién que afectan al
tipo de relaciones existentes en el sector salud, mas
alla de las preestablecidas formalmente.

Destaca la clara preeminencia de los
instrumentos transversales externos, particular-
mente de los indicadores de desempeno y de
los Programas de Mejoramiento de la Gestion
(PMG) (c), que provienen del Ministerio de
Hacienda y que fueron implantados en todo el
sector publico chileno hace cerca de dos déca-
das bajo la légica de la gestién por resultados,
tributaria de las reformas institucionales que
colocan el énfasis en la asociacién entre incen-
tivos econémicos, célculos de beneficios indivi-
duales y mediciones. Estos instrumentos com-
prometen al conjunto de establecimientos
publicos de salud aunque son negociados basi-
camente solo en el nivel central. En general
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poseen un componente de incentivo monetario
para su cumplimiento al que los servicios com-
prometidos no siempre acceden, como es el
caso de algunos PMG. Ademas, en ellos no exis-
ten criterios de valoracion del desempeno que
aludan a los procesos de gestién del cambio
hacia un sistema integrado para la implementa-
cion de las PPED. A tales instrumentos se agre-
gan los de naturaleza mas politica que estable-
cen compromisos en relacion a las grandes prio-
ridades gubernamentales y a la creacién de ins-
tancias de participacién ciudadana que deben
operar en todo el sector publico chileno.

Un segundo cuerpo relevante son los
instrumentos transversales internos de gestion
del sector salud, referidos a las metas sanitarias y
a las GES, estas ultimas definidas por ley.

En los espacios territoriales no existen
instrumentos formales de articulacion entre la
Autoridad Sanitaria representada por las Seremis
y los servicios de salud. Ello sugiere que el
nuevo diseno institucional no facilita la articula-
cion entre las funciones de salud publica y la
planificacion de la prestacién de servicios.
Tampoco el diseno institucional contempla ins-
trumentos para la adecuacion de las GES vy las
metas sanitarias en la regién. Por otra parte, las
relaciones instituidas priorizan el rol de fiscali-
zacién del cumplimiento de metas sanitarias
generales por sobre la expresion de metas y
logros sanitarios a nivel regional pertinentes a
cada realidad.

En cuanto a los instrumentos de gestion
de las redes asistenciales, los marcos normativos
que fundamentan la reforma, actualizan y conso-
lidan las funciones de los servicios de salud e ins-
talan la nocién de "gestién de la red asistencial”
por sobre la de "direccién de un servicio de
salud", lo que incluye la nominacién de un direc-
tor (ahora denominado "gestor de la red") que
firma un convenio de "Alta direccion publica"
con la Direccion de Servicio Civil (adscrita al
Ministerio de Hacienda) cuando gana la posiciéon
a través de un concurso publico; sin embargo, los
convenios, seglin una critica ya instalada, aun
cuando buscan promover que los directivos enfo-
quen su atencion en el logro de resultados duran-
te su gestién, usan los indicadores de los PMG v,
por tanto, no permiten un enfoque en los resulta-
dos de la labor directiva.
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Por otra parte, se avanza en el proceso
de descentralizacién al reafirmar la autonomia de
los servicios de salud, otorgandoles atribuciones
para convenir acuerdos con diferentes prestado-
res locales de servicios.

Los convenios de gestion entre servicios
de salud y municipios buscan restituir su articula-
cion en torno a las metas sanitarias, que incluyen
a las GES. La contrapartida de este fendmeno es
la virtual ausencia de convenios estructurados
entre servicios de salud y hospitales, habida
cuenta de que aun cuando la cartera de servicios
de cada hospital debe contar con la aprobacion
del director del servicio de salud correspondien-
te, no se establecen formalmente metas de pro-
duccién por tipo de servicios en cada hospital. En
el horizonte amenaza a esta fragilidad el adveni-
miento de los hospitales autogestionados en red,
a los que se transfieren facultades administrativas
que eran propias de los servicios de salud.

Respecto de los instrumentos de gestién
asociados a la salud publica, mas alla de los instru-
mentos de fiscalizacién ambiental o de programas
especificos, las Seremis no disponen de instrumen-
tos de gestién para implantar sus orientaciones al
conjunto del sistema regional (prevencién, promo-
cién, regulaciones). De hecho, la adherencia a las
politicas de salud publica se impulsa basicamente
mediante convenios de gestion e incentivos asocia-
dos al cumplimiento de metas que provienen de la
red asistencial, los cuales no integran el tipo de
acciones, competencias y recursos que comporta la
gestion de salud publica. Ello limita, particularmen-
te en el nivel primario de atencién, el cambio en el
eje de las acciones desde lo individual asistencial
hacia las acciones colectivas de salud.

Ahora bien, la percepcién de los dife-
rentes tipos de actores acerca de la eficacia de los
diversos instrumentos para crear gobernanza sis-
témica, en general confirma tales conclusiones
derivadas del andlisis de los instrumentos de ges-
tion y permite que afloren nuevas evidencias,
como puede apreciarse a continuacion.

Los directores de servicios de salud
expresan que la enorme diversidad de metas que
recaen sobre los servicios, directa o indirectamen-
te, dificulta su desempefio como gestores de red y
su enfoque en temas relevantes para el territorio.

La reflexion de los directores de hospita-
les de alta complejidad deriva permanentemente

hacia la problematica de la gestién y sus restric-
ciones, asi como a los problemas de recursos.
Hay una evidente falta de comprension de los cri-
terios y mecanismos de transferencia de recursos
utilizados por el Fondo Nacional de Salud (ase-
gurador publico), al punto que parecen arbitra-
rios, injustos y no incentivadores para la buena
gestion de los hospitales. En paralelo, estos acto-
res sefalan que surgen frecuentes requerimientos
del Ministerio de Salud de un tipo u otro, fuera
de la linea de los convenios de desempeno y no
necesariamente consistentes con aquella.
Algunos directores explicitan que no existe en el
sector un ambiente de negociacion, sino mas
bien de imposicion. También se indica que la for-
mulacién presupuestaria es vaga a nivel hospita-
lario y que su ejecucién esta rodeada de incerti-
dumbre a lo largo del afio.

En las entrevistas a los directores de los
hospitales comunitarios o de baja complejidad,
las GES aparecen como el compromiso mas claro,
pues se asocia a los bonos de desempeno de los
funcionarios, aunque no son objeto de negocia-
cion. Lo anterior implica que el sistema hospitala-
rio completo —directivos y agrupaciones de fun-
cionarios— se vuelca al seguimiento y monitoreo
del cumplimiento de esas metas. Esto, segin lo
expresan los actores, puede resultar a veces diver-
gente con las tareas principales que el hospital
debe desarrollar para prestar sus servicios.

Las entrevistas a los directores de las cor-
poraciones o departamentos de salud municipales
dan cuenta de que el 80% o 90% de las acciones
programadas de salud de los equipos locales se
concentran en dar cumplimiento a las GES, a los
programas centrales, a las metas sanitarias y a los
Indicadores de Actividad Primaria de Salud (IAPS),
dejando un pequeno espacio para atender a nece-
sidades especificas de su realidad local. En muni-
cipios pequenos, la adaptacion es practicamente
completa, lo que provoca una tension con la pro-
pia readecuacion del sistema para atender a las
exigencias de implantacién del modelo de salud
familiar, politica nacional débilmente integrada en
las metas, seglin todos los entrevistados.

Los directivos municipales entrevistados
senalan, ademas, que no existe dialogo sobre lo
que se debe medir con las metas sanitarias y los
IAPS ni datos de facil acceso y confiabilidad. En
general en la negociacién sobre las metas prima



una légica funcionaria que privilegia la genera-
cion de condiciones para obtener los incentivos,
y no una légica que considere la calidad de la
gestion de salud en el espacio local. El Plan de
Salud Comunal, que se disefa en el primer nivel
de atencion, es un instrumento desvalorizado, en
la medida en que no existe espacio para un des-
pliegue propio de procesos de planificacion. Por
otra parte, los directores de los CESFAM entrevis-
tados observan un proceso dicotomico, en el cual
"se gana" si sus esfuerzos se concentran en el
cumplimiento de los compromisos que estable-
cen los instrumentos centrales y "se pierde" si los
esfuerzos se sitGan en la reconversién de las
acciones hacia el enfoque de salud familiar.

Uno de los maximos responsables del
sistema publico, resume lo que el propio analisis
de los instrumentos de gestién revela como un
nudo critico central, al manifestar que:

...la gestion del cambio a nivel de la red asisten-
cial ha sido insuficiente. Los servicios de salud
antes de la reforma eran "totipotenciales o toti-
funcionales" [...] la reforma les quité todo el
tema de autoridad sanitaria y los transformé
basicamente en un holding de entidades presta-
doras de salud, algunas de las cuales son parte
del servicio y otras que no lo son. Por lo tanto,

la gestion de redes es el tema fundamental.

Para apoyar este argumento, entre otros
asuntos, sostiene que:

...al revisar las evaluaciones de desemperio que
tienen que cumplir los directores de los servicios
de salud, y ver cuan alineadas estan con la ges-
tion de red, la verdad de las cosas es que en esos
compromisos de evaluacion de desemperio no

se notan.

En conclusion, tanto el analisis docu-
mental como los hallazgos de las entrevistas, dan
cuenta de una densa red de instrumentos y de una
tensién entre las légicas de los instrumentos trans-
versales externos, cuyo desarrollo es mas robusto
y su vocacion mas abarcadora y a la vez mas
insensible a los requerimientos de integralidad de
las PPED (excepto con relacion a los indicadores
del cumplimiento de las GES) y los instrumentos
transversales internos, cuyo desarrollo es mas

GOBERNANZA SISTEMICA PARA UN ENFOQUE DE DERECHOS EN SALUD

fuerte en los polos Ministerio/servicios de salud
(compromisos de gestion), Fondo Nacional de
Salud/Subsecretaria de Redes Asistenciales/servi-
cios de salud (contratos de prestacion de servicios)
y servicios de salud/municipios (Plan de Salud
Comunal o Programacion en Red), y es mucho
mas fragil en la relacién servicios de salud/hospita-
les e inexistentes entre servicios de
salud/Secretarias Regionales Ministeriales de
Salud. En cualquier caso, la preeminencia de ins-
trumentos externos, particularmente de la
Direccién de Presupuestos, guiados por una légica
predominantemente sectorial, deviene en que las
metas ministeriales y los indicadores de desempe-
o raras veces son concebidos como "metas inte-
gradas" y, por ende, interinstitucionales. Ademas,
las evaluaciones estan generalmente asociadas al
ejercicio presupuestario cuantitativo anual, mas
que a logros programaticos-cualitativos y de media-
no y largo plazo, como suele ser el caso de trans-
formaciones impactadas por el quehacer sanitario.

En suma, la gestion de la red se ve limi-
tada por dos factores. De una parte, por el peso del
instrumental transversal, nucleado por el marco
legal de las GES y las metas sanitarias, las que ali-
nean jerarquicamente a las instituciones. De otra
parte, por un ajuste institucional inacabado de los
instrumentos de gestion propios de la red asisten-
cial para producir mecanismos de coordinacién a
lo largo de todo el continuo de servicios.

Por otro lado, los entrevistados insintan
que el cimulo de instrumentos de gestion impo-
nen légicas y valores que no siempre se condicen
con el marco normativo del enfoque de derechos
humanos que la actual reforma de la salud pre-
tende impulsar. Claramente, la negociacion de
las metas (cuando existe) privilegia la generacion
de condiciones para obtener incentivos econémi-
cos y no una logica que considere los intereses
publicos y que refuerce la percepcién de las
interdependencias.

Por tanto, todo sugiere que también
hay una débil consideracion de la dimension ins-
trumental y de la valérica para producir gober-
nanza sistémica, especialmente si tenemos en
cuenta que la literatura reciente ya referida insi-
nda que la gobernanza esta asociada no solo a la
contractualizacién de las relaciones de respon-
sabilidad, sino a la negociacion de los compro-
misos y metas de desempeno, a la existencia de
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incentivos asociados al desempeiio que alineen e
integren los diversos actores concernidos y a la
bidireccionalidad de los sistemas de informacion.

CONCLUSIONES

La gobernanza sistémica en el sector
salud se ha intentado construir basicamente a
partir de instrumentos transversales propios que
buscan adaptar el quehacer de las instituciones,
desde el nivel central hasta el nivel local (muni-
cipios y CESFAM), pasando por los servicios de
salud y los hospitales. Ello, seglin lo reconocen
los directores de servicios de salud entrevistados
y otras fuentes (10,30), a pesar de las exclusiones
del derecho en otros campos, ha tenido efectos en
una mayor equidad en la medida en que ha resta-
do arbitrariedad a la eleccion de las patologias a
atender y ha generado responsabilizacién por la
atencioén, creando nuevas oportunidades de acce-
so a un conjunto de personas afectadas de enfer-
medades graves, caras y frecuentes.

En este logro han incidido tres aspectos
fundamentales: la consagracién de derechos
garantizados mediante el cuerpo legal (GES) que
genera la obligatoriedad de su cumplimiento; el
soporte valorico que ello encuentra en algunos de
los directivos de salud; y la adhesién instrumental
del personal, asociada a la necesidad del mejora-
miento salarial que conllevan los incentivos.

Sin embargo, se evidencian algunos
asuntos criticos para la consolidacién de las
PPED, tanto en sus proyecciones como en su
sostenibilidad:

a) La gestion en red, componente sustantivo de la
gobernanza sistémica, se zanj6 en forma incom-
pleta en la reforma en la medida en que la insti-
tucionalidad necesaria para su despliegue, si
bien fue contemplada en el espiritu de la ley, no
cuenta con las condiciones suficientes (particu-
larmente, de instrumentos e instancias afines a
una gestién deliberativa e integrada) para el ejer-
cicio de sus funciones a lo largo del pais.

=

La aplicacién reglamentaria de la reforma que
debia dar cuenta del espiritu del marco legal,
consolidé las fracturas de la red sistémica en
la medida en que no profundizé en los roles,

funciones y atribuciones de las instituciones e
instancias que podrian jugar un rol en esa
perspectiva.

c) El modelo de asignaciéon de recursos e incenti-
vos destinados al cumplimiento de las metas
sanitarias y las GES que alinean a los estableci-
mientos, se tiende a traducir en la postergacion
del desarrollo de otros componentes de la refor-
ma como el enfoque de salud familiar, el rol de
la Autoridad Sanitaria en las regiones y las
acciones de salud publica. Tales componentes
no quedan adecuadamente integrados en el
proceso de responsabilizacion de los actores
municipales y no pueden ser debidamente
atendidos por las Seremis, que aparte de la
autorizacion sanitaria, no disponen de suficien-
tes instrumentos para influenciar la red.

d) También juega en contra de la gobernanza sis-
témica del sector, el cimulo de instrumentos
de gestion externos, muchos de los cuales tie-
nen légicas y valores que producen tensiones
de dificil armonizacion. En este sentido, no
puede soslayarse el hecho de que los ministe-
rios de hacienda imponen reglas de juego no
solo en asuntos presupuestarios sino en estan-
dares globales de desempeno.

Bajo este marco, es importante conside-
rar que las metas a veces alinean pero crean
incentivos para la competencia destructiva, o sea,
no integran. Es evidente, al respecto, que el pro-
blema no estriba solo en inhibir los incentivos
que contradicen los principios de una PPED, sino
en lograr que existan metas orientadas expresa-
mente a la generacion de gobernanza.

En términos generales, probablemente
una de las lecciones mas importantes que el caso
de la reforma de la salud en Chile aporta a otras
PPED en lo que concierne a la gobernanza sisté-
mica, es que este es un atributo multifacético. Por
una parte, supone lograr la alineacion de los
diversos actores en torno al cumplimiento de las
obligaciones emanadas de la consagracién del
respectivo derecho, cuestion que solo es posible
por mandato legal bajo la figura de "6érdenes
imperativas". Por otra parte, exige que los actores
actiien integradamente en un marco de valores
que promuevan la comprension mutua de las
interdependencias, la nocion de lo publico y el
respeto a la diversidad.



Bajo esta perspectiva, lo que sugiere
nuestra investigacion es que una aceptacion
acritica de los modos de gestién y organizacion
heredados de las reformas institucionales acae-
cidas desde los anos '80, puede entrar en con-
tradiccion con la necesidad de generar gober-
nanza dentro del sector salud y, por tanto, aten-
tar contra la integralidad que es particularmen-
te requerida para implantar una PPED. Ello
basicamente porque tales reformas establecen
una conexion entre incentivos, calculos priva-
dos de beneficios personales y mediciones que
no solo no atiende la gestién de las interdepen-
dencias, sino porque pueden derivar en un
debilitamiento de los valores generales que fun-

GOBERNANZA SISTEMICA PARA UN ENFOQUE DE DERECHOS EN SALUD

damentan la ayuda y la cooperacién mutua
para alcanzar la integralidad.

El desafio en los planos institucional y
organizativo parece ser, entonces, conjugar la ali-
neacién con la integracién, apelando para ello
tanto a mandatos legales como a relaciones de
responsabilizaciéon que creen reglas de juego
consistentes con el marco normativo de una
PPED y con las especificidades territoriales. No
esta demas, sin embargo, recordar que los efectos
de la parcialidad de los derechos en un marco de
recursos escasos, alertan sobre la necesidad de
debatir acerca de la inversién y los mecanismos
de financiamiento en salud.
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NOTAS FINALES

a. El sector de la salud en Chile se divide, desde
el punto de vista del aseguramiento o proteccion
social, en un sector pablico y otro privado,
ambos parcial o totalmente financiados con apor-
tes que realizan los trabajadores (modelo
Bismark) y, en el caso del sector publico, con un
aporte estatal proveniente de recursos generales
de la nacién (modelo Beveridge). Estos dos secto-
res operan con légicas muy distintas, en atencion
a que el primero tarifica en funcion de los riesgos
y el segundo los solidariza. La reforma sanitaria
se estructuroé sobre un conjunto de leyes, que fue-
ron las siguientes, en orden de promulgacién: 1)
Ley 19.888 de 2003, "de Financiamiento", consi-
der6 alzas del impuesto al valor agregado y de
otros impuestos especificos para financiar el régi-
men de Garantias Explicitas de Salud (Plan
AUGE) y otros programas; 2) Ley 19.895 de
2003, "Corta de ISAPRES", instruyé sobre normas
de solvencia financiera para las Instituciones de

Salud Previsional (ISAPRES) —aseguradores priva-
dos ad-hoc en salud— y sobre las transferencias
de cartera de afiliados entre éstas; 3) Ley 19.937
de 2004, "de Autoridad Sanitaria", separo6 las fun-
ciones de salud publica de las de prestacion de
servicios, lo que significé la creacion de dos sub-
secretarfas —de Salud Puablica y de Redes
Asistenciales— y a nivel territorial, el traspaso de
las funciones de salud publica desde los servicios
de salud a las Secretarias Regionales
Ministeriales. Al interior de los servicios de salud,
definidos como "gestores de redes", la Ley creé la
figura de los Hospitales Autogestionados en Red.
La Ley también amplié las facultades de la
Superintendencia de ISAPRES asignandole la fisca-
lizacion del Fondo Nacional de Salud (asegurador
de salud publico) y la regulacién de los prestado-
res de salud para la garantia de calidad del Plan de
Garantias Explicitas en Salud. 4) Ley 19.966 de
2004, "del Plan AUGE", estableci6 un plan de
salud obligatorio para FONASA e ISAPRES -régi-
men de Garantias Explicitas en Salud (GES), al
principio denominado "AUGE"-, consistente en
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confirmacién diagndstica y tratamientos estanda-
rizados para un conjunto de enfermedades prio-
rizadas por su alto impacto sanitario y social. Este
es el "core" de la reforma y su caracteristica clave
es la exigibilidad de derechos, en términos de
acceso, oportunidad, calidad y cobertura finan-
ciera de las prestaciones. 5) Ley 20.015 de 2005,
"Larga de ISAPRES", regula la adecuacion anual
de contratos, alzas de precios y tablas de factores
de riesgo por edad y sexo y establece el Fondo de
Compensacién para las GES, que implica transfe-
rencias de recursos entre las ISAPRES, basadas en
diferenciales de riesgo de sus carteras de afilia-
dos. La reduccion de este fondo a las GES y a su
operacién solo entre ISAPRES corresponde al
componente no logrado de la reforma, segin su
disefo original, que suponia la creacién de un
fondo solidario.

b. Existe un pequeno porcentaje de las prestacio-
nes de salud otorgadas por las aseguradoras priva-
das (ISAPRES) que son realizadas por prestadores
publicos. Por ejemplo, en el 2008 fue facturado
un 2,6%, haciendo uso de la infraestructura publi-
ca tanto en la modalidad de internacién hospitala-
ria como ambulatoria. El total de atenciones
ambulatorias del sistema de las ISAPRES realiza-
das por prestadores publicos fue de 6%, segin
datos de la Superintendencia de Salud (12).

c. Los PMG buscan el desarrollo de los sistemas
transversales de administracion (por ejemplo, sis-
temas de control de gestion, de recursos huma-
nos, etc.) y los asocian a metas vinculadas a
beneficios econémicos.
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