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RESUMEN

Este articulo resume un estudio realizado en Chile entre 2017 y 2018 acerca de las percepciones socia-
les respecto al derecho a la salud y expectativas de cambio del sistema sanitario. Se utilizaron técnicas
cualitativas de investigacion social (grupos de discusion, historias de vida, entrevistas a actores institu-
cionales, revision documental y de prensa).

Se levantan los discursos ciudadanos sobre el derecho a la salud hoy en dia, mostrando la tension entre
la expectativa de derechos universales y la percepcion de imposibilidad de ejercerlos debido la des-
igualdad social y la persistencia de una posicion dominante del discurso del consumidor en sustitucion
de aquel de ciudadano: Los derechos en salud no son exigibles, llevando a percepciones de desprotec-
cioén y vulnerabilidad. Se contrasta esta percepcion con la existencia de 80 problemas de salud que hoy
se encuentran bajo el régimen de garantias de acceso, proteccion financiera, calidad y oportunidad de
atencion, denominado Garantias Explicitas de Salud (GES). Se valora altamente esta priorizacion de
problemas de salud, pero hoy muestra limitaciones para asegurar universalidad de derechos y un abor-
daje preventivo y poblacional a la salud. Hoy parecen haber coincidencias amplias en los problemas del
sistema y de las politicas publicas de salud, pero persisten discrepancias profundas en los caminos de
cambio a seguir.
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Social perceptions regarding the right to Health and expectations of change
in Chile’s health system

ABSTRACT

This article summarizes a study conducted in Chile between 2017 and 2018 about social perceptions
regarding the right to health and expectations of change in the health system. Qualitative social research
techniques were used (discussion groups, life stories, interviews with institutional actors, documentary
and press review).

Citizen discourses on the right to health are raised today, showing the tension between the expectation
of universal rights and the perception of impossibility of exercising them due to social inequality and
the persistence of a dominant position of consumer discourse in substitution of that of citizen: health
rights are not enforceable, leading to perceptions of vulnerability. This perception is contrasted with
the existence of 80 health problems that are currently under the regime of access guarantees, financial
protection, quality and care opportunity, called Explicit Health Guarantees (GES). This prioritization
of health problems is highly valued, but today it shows limitations to ensure universality of rights and
a preventive and population approach to health. Today there seems to be broad coincidences in the pro-
blems of the system and public health policies, but deep discrepancies persist in the paths of change to
follow.

Key worps: Human rights, social rights, health system, explicit health guarantees, universal health

coverage, Chile.

Introduccion

Las dificultades que viene arrastrando el sistema
de salud en Chile, tanto en su esquema de asegu-
ramiento publico (Fondo Nacional de Salud, FO-
NASA), como en el esquema de seguro privado
(Institucion de Salud Previsional, ISAPRE), son
de conocimiento publico y cada cierto tiempo se
relevan con renovada fuerza. Las listas de espera
tanto para intervenciones quirurgicas como para
consultas de especialidad y exdmenes diagnosti-
cos son problemas recurrentes en el sector publi-
co. Este tipo de problemas, muy probablemente
correlacionados con un déficit de oferta en los
prestadores del sector publico, requiere de mayor
dotacion de personal médico en sus estableci-

mientos, pero por muchas razones eso no sucede
con la velocidad que la poblacion lo requiere.

La situacion de los seguros privados es distin-
ta, el esquema de tarificacion y de seleccion por
riesgos que caracterizan a esta industria, y que se
traduce en discriminaciones que impiden o enca-
recen la afiliacion de mujeres en edad fértil, adul-
tos mayores, enfermos y recién nacidos; el alza
creciente de los precios unido a un esquema de
organizacion cuasi de integracion vertical en par-
te importante de las aseguradoras, han generado
una critica constante al funcionamiento, falta de
transparencia, rol y comportamiento de las com-
pafifas que ad-ministran las cotizaciones de la
seguridad social. Detras de estos cuestionamien-
tos estd la judicializacion de la 1llamada tabla de
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factores y luego del alza anual de las primas, las
cuales, aunque toleradas segiin el marco regulato-
rio, han sido sistematicamente cuestionadas por
los tribunales, por los beneficiarios y por la socie-
dad en su conjunto. Estas son las consecuencias
de un marco institucional que induce a resultados
indeseados para un segmento significativo de la
poblacion, y que fue expuesto en su diagndstico
y en las potenciales soluciones en el Informe de
la Comision Asesora Presidencial para el Estu-
dio y Propuesta de un Nuevo Régimen Juridico
para el Sistema Privado de Salud, 2014 (Cid, et
al., 2014), entregado en octubre del afio 2014 a la
presidenta Bachelet.

Antecedentes

De acuerdo a los estudios de opinion, la salud
como area de gestion gubernamental tiene una
desaprobacion durante los Ultimos tres afios de
aproximadamente un 75% de la poblacion (Adi-
mark, 2017). La ciudadania no esta conforme con
el sistema de salud en Chile: un 47% senala que
esta entre bastante insatisfecho y completamente
insatisfecho (CEP, 2017), cifra que se ha mante-
nido en el tiempo, y solo un 26% sefiala que se
encuentra entre bastante y completamente satis-
fecho (idem).

Respecto de la percepcion de proteccion que le
brinda su respectivo seguro de salud, en 2015
se sefialaba que un 48% de los beneficiarios del
FONASA y un 73% de los de ISAPRE se sen-
tian protegidos o muy protegidos. Respecto de
las razones de la percepcion de desproteccion, los
usuarios del FONASA senalan la mala calidad
del sistema de atencion de salud, el alto costo o
baja cobertura en las atenciones y largos tiempo
de espera; mientras que los usuarios de las ISA-
PRE mencionan el alto costo de las atenciones
o las bajas coberturas y también la mala calidad
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del sistema de atencion de salud. Respecto de la
necesidad de cambios, un 31% esta de acuerdo
con la frase “Nuestro sistema de salud tiene mu-
chas cosas malas y tenemos que reconstruirlo
por completo”. En este sentido, pareciera ser que
mayoritariamente la poblacion esta de acuerdo en
realizar cambios significativos en el sistema de
salud (Superintendencia de Salud, 2015).

Ante la pregunta de si estaria dispuesto a pagar
mayores impuestos por mejorar el nivel de aten-
cion salud de las personas, un 31% declara estar
bastante o0 muy dispuesto, mientras un 42% sena-
la estar bastante o muy indispuesto (CEP, 2017).

Aqui se develan contradicciones en la sociedad
que es necesario desentrafiar, entre ellas, ;Como
entienden distintos segmentos de la sociedad el
derecho la salud?, ;Qué opinion tendran distintos
segmentos de la poblacion respecto del lucro en la
atencion y aseguramiento en salud?

Hasta el momento, no se conocen estudios que
profundicen en las alternativas de reformulacion
de nuestro sistema de salud, vale decir que puedan
adentrarse no solo en las carencias que nuestro
sistema tiene, sino también en las percepciones
y razonamientos que las personas tienen respecto
de eventuales cambios en el sistema de salud y en
las expectativas que tienen al respecto. Es por ello
que el objetivo de la presente investigacion fuera
la necesidad de conocer como piensan y sienten,
cudles son las expectativas y como evaluan los
ciudadanos el sistema de salud que tienen y, fun-
damentalmente, como esperarian que fuera en el
futuro.

El problema

El sistema de salud actual presenta posibilidades
de acceso diferenciadas de acuerdo a su posicion
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laboral y sus ingresos, en el entendido que cada
trabajador debe aportar el 7% de su salario a sa-
lud, ya sea al sistema publico (FONASA) o pri-
vado (ISAPRE). Esto se traduce en una capacidad
de eleccion limitada respecto de qué tipo de salud
es a la que pueden aspirar los distintos segmentos
de la sociedad entre ambos sistemas. Una primera
arista de la complejidad del sistema de salud es
que ciudadanos y consumidores aparecen en per-
manente contradiccion desde una perspectiva de
derechos. La nocién de Estado subsidiario parece
estar naturalizada en concordancia con la segmen-
tacion por riesgo sanitario e ingreso. Una segunda
arista de esta complejidad se asocia al mercado
de trabajo, en el cual una significativa porcion
de trabajadores se inserta como independientes
0 cuenta propia; mientras que otro segmento al-
terna entrando y saliendo del mercado de trabajo
en una condicion de asalariado e intercalado con
una condicidon de cuenta propia. Estas situacio-
nes tienen impactos directos en la incertidumbre
de su aseguramiento en salud. Una tercera arista
se relaciona con la imagen que evoca cualquier
reforma universalista del sistema de salud en la
subjetividad de segmentos relevantes de la socie-
dad como uniformidad en la precariedad, 1o cual
ciertamente opera como un inductor negativo en
la percepcion de un cambio o reforma.

Metodologia

El estudio fue realizado entre diciembre del 2017
y febrero del 2018, y su objetivo general fue cono-
cer, analizar e interpretar, desde el punto de vista
cualitativo, las percepciones sociales respecto del
derecho a la salud y las expectativas de cambio en
el sistema de salud actual.

Se utilizaron técnicas cualitativas de investiga-
cion social de actores sociales: 4 historias de vida
y de salud; 8 grupos de discusion y 17 entrevistas

a actores relevantes, revision y analisis documen-
tal y analisis focalizado de prensa. Las historias
de vida se realizaron de acuerdo a una muestra
que permitia caracterizar la evolucion de los cam-
bios en salud, recogiendo las biografias puestas
en relacion con el contexto social. A diferencia
de la historia de vida, los grupos de discusion
interesan en tanto es la produccion colectiva de
discursos sobre las relaciones entre los recorridos
vitales y los cambios sociales. Se considera que
los actores relevantes son personas que han apor-
tado a la discusion y disefio de politicas sanitarias
desde sus trayectorias politicas y profesionales
desde el ejercicio de roles publicos, la academia o
la cooperacion no gubernamental. Asi, se incluye-
ron actores que han ejercidos roles ministeriales
importantes (exministros, hacedores de politica),
académicos e investigadores de universidades
publicas, miembros de organizaciones no guber-
namentales, dirigentes de colegios profesionales,
directivos de servicios de salud, representantes
del mundo de las aseguradoras, profesionales de
organismos internacionales, asociaciones de pa-
cientes, entre otros. En el contexto de este estudio
se busco sistematizar sus experiencias y posicio-
nes en relacion con el derecho a la salud.

Aspectos conceptuales sobre el derecho a la
salud: Potencialidades y limitaciones

Para esta seccion, se seleccionaron aquellos do-
cumentos sugeridos por organismos internacio-
nales y regionales que ofrecen una discusion
conceptual sobre las perspectivas tedricas que
orientan una comprension amplia del derecho a la
salud. Asi se incluyeron documentos que respal-
dan convenciones y declaraciones internacionales
suscritas por Chile en el marco de los derechos
econdmicos, sociales y culturales, entre otros, asi
como el analisis de los cuerpos legislativos. Cabe
sefialar que dichos documentos han sido poco
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discutidos principalmente porque en la sociedad
chilena predomina el ejercicio del derecho media-
do por el uso de mecanismos de judicializacion.
En este sentido, este marco conceptual busca
ofrecer una perspectiva mas amplia desde donde
orientar la interpretacion del derecho a la salud.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
define el concepto de salud como “...un estado
de completo bienestar fisico, mental y social, y
no solamente la ausencia de afecciones o enfer-
medades”. A la vez, enmarca la salud como un
derecho humano “el/ goce del grado maximo de
salud que se pueda lograr es uno de los derechos
fundamentales de todo ser humano”.

El derecho a la salud se entiende como parte de
los derechos economicos, sociales y cultura-
les (DESC), estos derechos se solian considerar
como programaticos y no propiamente derechos
efectivos, sin perjuicio de reconocerse que res-
pecto de ellos se debe predicar los mismos debe-
res de los Estados respecto de los DDHH, esto es
proteccion, promocion y respeto’.

La OMS ha caracterizado el derecho a la salud de
acuerdo con los siguientes aspectos: No discrimi-
nacion, disponibilidad, accesibilidad, aceptabili-
dad, calidad, rendicidon de cuentas, y universali-
dad (OMS, 2015).

1 Parrafo 33 de la Observacion General N° 14 senala: “Al igual que todos
los derechos humanos, el derecho a la salud impone tres tipos o niveles
de obligaciones a los Estados Partes: la obligacion de respetar, proteger
y cumplir. A su vez, la obligacion de cumplir comprende la obligacion de
facilitar, proporcionar y promover. La obligacion de respetar exige que los
Estados se abstengan de injerirse directa o indirectamente en el disfrute
del derecho a la salud. La obligacion de proteger requiere que los Estados
adopten medidas para impedir que terceros interfieran en la aplicacion
de las garantias prevista en el articulo 12. Por ultimo, la obligacion de
cumplir requiere que los Estados adopten medidas apropiadas de caracter
legislativo, administrativo, presupuestario, judicial o de otra indole para
dar plena efectividad al derecho a la salud.”
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En 2014, la Organizacion Panamericana de la Sa-
lud (OPS) define su estrategia de Acceso y Co-
bertura Universal a la Salud, como parte de la
ampliacion del concepto de derecho a la salud. La
cobertura es definida como “... la capacidad del
sistema de salud para responder a las necesida-
des de la poblacion, lo cual incluye la disponibi-
lidad de infraestructura, recursos humanos, tec-
nologias de la salud (incluyendo medicamentos)
v financiamiento”. El acceso es definido como
“la capacidad de utilizar servicios de salud in-
tegrales, adecuados, oportunos y de calidad, en
el momento en que se necesitan...” (OPS, 2014).

En 2011, la CEPAL promovio el concepto de pro-
teccion social como una politica que operaciona-
liza los DESC y releva el caracter universal de los
mismos.

Una de las formas para materializar los derechos
economicos, sociales y culturales y su universali-
dad es a través del concepto de proteccion social,
basado en la universalidad de los derechos de la
ciudadania. La proteccion social se le entiende
progresivamente como una politica para la rea-
lizacion de los derechos sociales y economicos
para el conjunto de la poblacion —y no s6lo para
quienes viven en una situacion de pobreza y po-
breza extrema—consolidando su foco de aten-
cion desde el prisma de la ciudadania (Cecchini
y Martinez, 2011).

Destaca también la CEPAL, la necesidad de avan-
zar hacia el empleo decente, es decir, que incluya
contribuciones para salud y pensiones, estable-
ciendo el concepto de doble inclusion que implica
la inclusion laboral y aporte contributivo (aunque
no exclusivo) como condicién de la proteccion.

En la dimension legal, la Constitucion Politica de
Chile define asi el derecho a la salud:
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El Estado protege el libre e igualitario acceso a
las acciones de promocion, proteccion y recu-
peracion de la salud y de rehabilitacion del indi-
viduo (...) es deber preferente del Estado garan-
tizar la ejecucion de las acciones de salud, sea
que se presten a través de instituciones publicas
o privadas, en la forma y condiciones que deter-
mine la ley, la que podra establecer cotizaciones
obligatorias. Cada persona tendra el derecho a
elegir el sistema de salud al que desee acogerse,
sea éste estatal o privado (Articulo 19, Consti-
tucion Politica de Chile).

Las obligaciones del Estado frente al derecho a la
salud son respetar, proteger y garantizar.

La exigibilidad del derecho a la salud es un tema
en discusion, que, somera y simplificada-mente,
se expresa en las siguientes posiciones: el cons-
titucionalismo clasico que apoya ciertas logicas
cercanas a la instauracion del Estado subsidiario,
subraya el caracter programatico de los DESC, a
diferencia de los derechos civiles y politicos que
tienen el caracter de fundamentales, y plenamente
garantizados y exigibles; y otra logica cercana al
Estado social, que arguye que los DESC, al igual
que los derechos civiles y politicos, merecen ser
exigibles, y tener grados minimos y decentes de
garantias, para que la ciudadania pueda reclamar-
los, y vivir en condiciones de justicia mas amplias
y exigentes.

Tanto en los paises de América Latina como en
otros, los principales encargados de la exigibili-
dad de los derechos civiles, politicos y los DESC
son los Poderes Ejecutivos (administrativos) y
Legislativos. Al Poder Judicial le corresponde un
papel subsidiario, pese a lo cual, ha sido emplea-
do con frecuencia para dirimir aspectos del dere-
cho a la salud.

UNESCO se refiere a los DESC, y al Pacto in-
ternacional de derechos econdmicos, sociales y
culturales (PIDESC) establecido en 1976:

El PIDESC contiene la lista y desarrolla los de-
rechos econdmicos, sociales y culturales, como
por ejemplo el derecho al trabajo, el derecho
a la salud, el derecho a la educacion y el de-
recho a un nivel de vida adecuado, que deben
ser reconocidos por los Estados. Estos derechos
requieren un rol proactivo de los Estados en
materia de financiacion y de recursos materia-
les. Puesto que estos recursos no son necesaria-
mente y directamente asequibles, la implemen-
tacion de los derechos econdémicos, sociales y
culturales solo puede llevarse a cabo de manera
progresiva. Las provisiones del PIDESC fueron
formuladas de una manera programatica. Asi,
los Estados deben promocionar estos derechos
y a la vez tener en cuenta las circunstancias na-
cionales. El mecanismo de supervision es mas
modesto y consiste Unicamente en un procedi-
miento de informes (UNESCO, 2017).

El énfasis en la cita anterior estd sobre la condi-
cion programatica de los PIDESC, lo que quiere
decir en las discusiones sobre teoria del derecho,
que este tipo de derechos debe ser promocionado,
pero siempre teniendo en cuenta las circunstan-
cias nacionales, es decir, tomando en considera-
cion los recursos disponibles por parte del Estado,
la situacion de la economia y las prioridades del
pais en un determinado momento. En este sen-
tido, se podria hipotetizar preliminarmente, que
los PIDESC no corresponden de modo pleno a lo
que denominariamos derechos humanos, en tan-
to, tal como observa John Rawls (1979), un dere-
cho humano no puede ser objeto de “transaccion
o regateo”, o bien como arguye Ronald Dworkin
(1989), un derecho humano debe ser resguardado
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y respetado, a pesar del cambio de las mayorias
politicas o del color politico del gobierno de tur-
no. UNESCO senala a este respecto:

Sin embargo, la practica muestra que las dife-
rentes categorias de derechos humanos no se
han desarrollado de igual manera. Comparado a
los derechos civiles y politicos, las categorias de
derechos econdmicos, sociales y culturales es-
tan menos desarrolladas. Esto se debe en parte a
que los derechos economicos, sociales y cultu-
rales se han considerado durante mucho tiempo
como ‘derechos secundarios’ comparado con
los derechos civiles y politicos. Su denominada
‘imprecisa’ redaccion, su naturaleza programa-
tica y la problematica de su justiciabilidad son
las razones por las cuales se les ha atribuido tal
status. Todavia existe una incomprension a cer-
ca de estos derechos en relacion con su conte-
nido y con la naturaleza de las obligaciones del
Estado (UNESCO, 2017).

A diferencia de los derechos civiles y politicos,
los derechos econdmicos y sociales dependen

...de lo que el legislador decida. Si se trata de
derechos de caracter asistencial (como los de
salud) los ciudadanos no tienen a su disposi-
cion resorte alguno para imponer al legislador o
exigir a la Administracion la organizacion de un
sistema de prestaciones de cualquier clase, aun-
que sea minimo. Lo que supone que la eficacia
de los derechos depende de determinaciones del
legislador que no son revisables por los Tribu-
nales (Mufioz, 2009).

Los DESC resultan entonces derechos que de-
penderan de las decisiones del legislador, de los
recursos del pais, dejando a los ciudadanos su-
puestamente sujetos de derechos en condicion
de indefension legal y de asistencia. La discu-
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sion presente ofrece, sin embargo, puntos de vis-
ta distintos tanto en relacion con la existencia o
no de derechos fundamentales y no fundamenta-
les. De acuerdo con Zuiiiga, esta distincion entre
derechos fundamentales y no fundamentales no
esta vigente hoy “... porque los derechos huma-
nos no son jerarquizables, todos tienen la misma
importancia” (Z0iiga, entrevista 2017). Pese a
ello, queda abierta la discusion en relacion a los
resguardos, a las garantias de los derechos, quién
es el encargado de garantizarlos y cémo se pue-
den exigir.

Otro elemento en juego es que a diferencia de los
derechos civiles que son absolutos, los DESC son
relativos pues dependen en parte importante de
los recursos disponibles en cada pais. Pese a lo
anterior, los paises pobres no tienen una obliga-
ci6n menor en relacion con los DESC. Esto, a su
vez, tiene relacion con el financiamiento de los
DESC “Los DESC, financiados por los impues-
tos, podrian ser la manera como asumimos res-
ponsabilidad social por las consecuencias no
queridas pero previsibles del mercado, como la
pobreza” (Figueroa, 2009).

Por lo anterior, las reflexiones que se suscitaron
a partir de la Observacion General N° 14 del Co-
mité de Derechos Econdmicos, Sociales y Cultu-
rales del Consejo Econdmico y Social de la ONU
han resultado fundamentales para reconceptua-
lizar tanto el contenido del derecho a la salud
como sus relaciones e interdependencia con otros
derechos, asi pues, comienza afirmando categé-
ricamente que “la salud es un derecho humano
fundamental e indispensable para el ejercicio de
los demas derechos humanos”. A partir de estas
reflexiones ha surgido una interesante analogia
con el derecho al debido proceso, clasico derecho
humano de primera generacion, el cual, para su
respeto efectivo requiere de un Sistema Judicial
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y de una serie de mecanismos institucionales que
deben ser financiados y que estan en constante de-
sarrollo, pues bien, el reconocimiento del derecho
a la salud plantea un desafio similar a los paises:
articular un Sistema de Salud que avance en el
desarrollo progresivo del derecho a la salud®.

La justiciabilidad del derecho a la salud se ha
vuelto un asunto relevante en los ultimos afios
en América Latina. Este tema obliga a establecer
previamente cudles son las obligaciones del Esta-
do frente al derecho a la salud. Cubillos-Turriago
(2012) senala tres obligaciones, respetar, proteger
y garantizar:

*La obligacion de respetar implica la existencia
de limites al ejercicio del poder estatal.

*La obligacion de proteger implica expedir leyes
/ normas que creen mecanismos para proteger
ante violaciones del derecho por parte de acto-
res estatales y no estatales. Esta proteccion debe
ser igualitaria.

*La obligacion de garantizar se refiere al deber de
adoptar las medidas necesarias (instituciones,
procesos y recursos) que permitan a todas las
personas el goce pleno y efectivo de los dere-
chos humanos.

2 Al igual que con un sistema judicial justo, un sistema de salud eficaz es
una institucion social central y, por esta razon, es crucial que ambos siste-
mas estén protegidos por los derechos humanos. Aunque muchos derechos
humanos son importantes para un sistema judicial que funcione bien, la
clave Uno es el derecho a un juicio justo, a través de tratados de derechos
humanos, leyes y politicas nacionales, decisiones judiciales, entre otros.
El derecho a un juicio justo ha ayudado a identificar las caracteristicas
clave de un sistema judicial justo, como un sistema independiente de justi-
cia. el poder judicial y los juicios sin dilaciones indebidas. El derecho a un
juicio justo no solo ha identificado procesos judiciales injustos, sino que
también ha dado lugar a reformas positivas en muchos paises.

Por analogia, el derecho al mas alto nivel posible de salud puede ayudar a
establecer sistemas de salud que sean razonablemente equitativos. Traduc-
cion libre de Backman, et al., 2008.

El derecho y la Reforma AUGE/ GES® y la
Ricarte Soto como casos de derechos exigibles
en salud en Chile

En el texto constitucional no existen las prerroga-
tivas ni los mecanismos para exigir directamente
el derecho a la salud. De hecho, expresamente el
constituyente ha excluido el derecho a la protec-
cion de la salud dentro de las garantias constitu-
cionales cautelables por via del recurso o accioén
constitucional de Proteccion —salvo el derecho a
elegir el Sistema-. Con todo, atendida la intima
relacion de este derecho con el derecho a la vida,
en la practica, desde temprano, los Tribunales
Superiores de Justicia debieron pronunciarse en
situaciones en las que el derecho a la salud estaba
efectivamente en juego (acceso a terapia en VIH/
SIDA, acceso a dialisis, y mas recientemente, el
acceso a drogas de alto costo en enfermedades de
baja prevalencia o raras). Con todo, por via legal,
en los ultimos quince afios se han dispuesto algu-
nos mecanismos de exigibilidad directa respecto
del derecho a la proteccion de la salud, reflejado
en la llamada reforma a la salud con las Garantias
Explicitas en Salud y mas tarde con la llamada
Ley Ricarte Soto.

En la historia de la salud en Chile, los 2000s son
el momento de lo que se ha llamado la reforma a
la salud. Esta reforma podria caracterizarse como
la reforma madre de la salud en Chile, que hizo
posible transitar hacia derechos reconocidos y
exigibles a través de mecanismos transparentes.

3 Las Garantias Explicitas en Salud (GES), constituyen un conjunto de
beneficios garantizados por Ley para las personas afiliadas al FONASAy a
las ISAPRES que se expresan en la atencion, actualmente de 80 problemas
de salud. Las Garantias son exigibles en términos de, acceso, derecho por
Ley de la prestacion de salud; oportunidad, tiempos maximos de espera
para el otorgamiento de las prestaciones; proteccion financiera, la persona
beneficiaria cancelara un porcentaje fijo de valor de la atencion; calidad,
otorgamiento de las prestaciones por un prestador acreditado o certificado.
Estas rigen desde el afio 2005, con excepcion de la garantia de calidad que
se ha implementado mas recientemente.
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* En 2000 se inicia el proceso de discusion de la
Reforma AUGE/GES que introduce el concep-
to de “garantias explicitas”: Ley N° 19.966 de
2004, que establece un “Régimen de Garantias
en Salud”, al interior de la cual se hacen “ex-
plicitas” garantias que son un conjunto de pro-
gramas, enfermedades o condiciones de salud,
que tanto el Fondo Nacional de Salud (FONA-
SA) como las Instituciones de Salud Previsional
(ISAPRES) deben asegurar obligatoriamente a
sus beneficiarios, en la forma y condiciones es-
pecificadas.

* En 2005, entra en vigor la nueva Ley de Au-
toridad Sanitaria y Gestion que separa las fun-
ciones ministeriales, “por un lado, la Subse-
cretaria de Salud Publica con responsabilidad
sobre la formulacion de politicas, regulacion y
fiscalizacion de las mismas. Por otra parte, se
crea una Subsecretaria de Redes Asistenciales
encargada de regular y coordinar el correcto
funcionamiento de las redes sanitarias publi-
cas, concepto incorporado con la reforma”
(Infante y Paraje, 2010), y la Ley de Garantias
Explicitas en Salud, pilares del nuevo sistema
de Salud chileno.

La posibilidad de exigibilidad directa recién men-
cionada es de caracter administrativo, y no judi-
cial, y esta limitada unicamente a los beneficiarios
del sistema de atencion GES. Se realiza través del
reclamo del afectado, o su representante, ante la
Superintendencia de Salud (que operaria como
garante) la que tiene la potestad de sancion sobre
los prestadores, como también sobre las asegura-
doras, en el sector privado. En tanto, en el sector
publico, sus atribuciones son mas restringidas, es-
pecialmente en materia sancionatoria. Para todo
el resto de los usuarios del sistema de salud, los
mecanismos de exigibilidad del derecho a la salud
han tenido que desarrollarse de manera indirecta,
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particularmente, en su relacion con el derecho a la
vida, como también casos de judicializacion y de
demandas en casos relativos al trato abusivo o de
costos indebidos de los sistemas de aseguramien-
to privado de salud.

La posibilidad de la gratuidad selectiva
como nueva modulacion del derecho a la
salud

En el marco de este estudio, se revisaron las in-
vestigaciones relativas a la percepcion social del
derecho a la salud desde los afios noventa, previo
a la reforma antes citada, hasta el 2015, cuando
se busco llevar adelante un conjunto de modifi-
caciones fundamentalmente al sistema privado de
salud en el pais, pero que hasta la fecha no han
prosperado.

En el periodo previo a la reforma, la percepcion
social era de un fuerte sentimiento de desprotec-
cion frente a la enfermedad, de baja capacidad
de respuesta del sistema de salud, y asociaciones
causales entre el riesgo de enfermedad, la pobreza
y las malas condiciones laborales (Gredis, 1996).
En el 2009, con ocasion de una evaluacion de las
GES y una ampliacion de la lista priorizada de
problemas de salud de 56 a 80 patologias, se ob-
servo que se valoraba la mejoria del acceso y de
la oportunidad de atencion; la respuesta a proble-
mas complejos de diagnostico y tratamiento y la
garantia de proteccion financiera como resultados
de la reforma, pero también se sefiala el deterioro
en la asistencia de las patologias o condiciones
“no GES” (Minsal, 2009). En el 2015, se obser-
vo un relativo acuerdo en los cambios que serian
necesarios al actual sistema de salud, fundamen-
talmente en relacion al sistema privado de asegu-
ramiento en salud (Banco Mundial, 2015; Nous,
2015). A1 2018, se observa que la linea que sepa-
raba las percepciones entre las bondades del siste-
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ma privado y las deficiencias del sistema publico
tiende a no ser tan marcada como antes, los dis-
cursos sociales recogidos en este estudio indican
que la calidad de la atencién del sistema privado
estad siendo puesta en tela de juicio, debido a tiem-
pos de espera en algunos casos percibidos como
igualmente largos que en el sistema publico, sen-
sacion de lucro y ganancia ilegitima, y discrimi-
nacion de las ISAPRES por edad y género. En
tanto, el juicio sobre las deficiencias del sistema
publico esta siendo morigerado, se reconoce el
AUGE/GES como un logro si bien no perfecto, al
menos importante; como también las mejoras en
los hospitales publicos y en la atencion primaria
en las comunas del pais, aunque reconocen tam-
bién la persistencia de problemas de falta de espe-
cialistas, listas de espera, deficiencias en el trato y
exceso de burocracia.

Esta reforma marca un hito también en las per-
cepciones del derecho a la salud; la gratuidad ree-
merge, entonces, como algo socialmente posible
y exigible, inaugurandose un nuevo espacio de lo
que es alcanzable como pais. Se inician también
controversias o polémicas publicas, al que concu-
rren los ciudadanos, los medios de comunicacion,
y los profesionales de la salud, alrededor de qué
debiera estar incluido como garantia y que no. La
autoridad sanitaria fija criterios de inclusion entre
los que se incluyen estudios de carga de enfer-
medad, costo-efectividad, y preferencias sociales,
entre otros criterios.

El discurso social de derechos en la ciudada-
nia: Tension entre derechos, dinero y desigualdad
social y sus efectos en desproteccion y vulnera-
bilidad

Los derechos aparecen como una voz tenue en
los discursos de la ciudadania recopilados en el
marco de este estudio realizado en 2017 y 2018.

La palabra derecho da cuenta de algo incomodo,
de un asunto no cotidiano, dificil de definir, poco
conocido o conversado. Aparece la tension entre
la ilusion de unos derechos garantizados para to-
dos, y una realidad donde estos no existen. Los
derechos sociales son percibidos por la ciuda-
dania como derechos de caracter fundamental,
como derechos efectivos, ya no programaticos
como tradicionalmente se los caracterizaba, pero
al mismo tiempo se estima que ellos son sistema-
ticamente vulnerados. Los derechos sociales son
percibidos por la ciudadania como derechos de
caracter fundamental, y no programaticos como
lo caracterizan la mayoria de los expertos y el
constitucionalismo clasico. Los derechos socia-
les, senalan los ciudadanos, son de primera im-
portancia, y estan por sobre los derechos civiles
y politicos; es decir, consideran que estos deben
ser garantizados en todo momento, sin mediar el
color politico del gobierno de turno o los recursos
disponibles en las arcas fiscales.

En relacion con el ejercicio y la exigibilidad de
los derechos*, en los discursos ciudadanos es lar-
gamente discutida la idea de que en Chile los de-
rechos son mas bien formalidades. Los derechos
se poseen, pues estan escritos, pero son percibidos
como letra muerta. Los derechos no se pueden

4 Cabe recordar que con antelacion a la Gltima Reforma (2005), las poli-
ticas e intervenciones en salud fueron principalmente “estrategias com-
pensatorias de las falencias heredadas del régimen dictatorial, sin que se
pudiera modificar estructuralmente la legislacion, dada la falta de mayoria
politica impuesta por la institucionalidad politica heredada, a la que nos
hemos referido y sobre lo que volveremos, y que algunos califican como
“democracia protegida” (Godoy, 2003). A esto se sumo la ausencia de un
proyecto politico comtn de salud en la Concertacion (Lenz, 2007: 7)”,
como sefiala Garreton (2012: 133). La Reforma avanzo en introducir al sis-
tema “elementos significativos de equidad y regulacion de la salud priva-
da, pero no transformo el sistema establecido por la dictadura” (Garreton
2012: 140). Para algunos actores la discusion ideologica fue desplazada en
beneficio de lograr un consenso politico que permitiera avanzar en mejorar
condiciones de acceso y equidad privilegiando una mirada mas pragmatica
y de mediano plazo. Asi, por ejemplo, el cuestionamiento a la continuidad
de las ISAPRES post retorno a la democracia fue un tema secundario en la
agenda de la Reforma. (en esta nota, las referencias pueden corresponden
a Nous, 2018).
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ejercer, ya que son percibidos, en gran medida,
como marcados por las desigualdades econdémi-
cas. En correspondencia con esto, hay una dicoto-
mia entre un discurso que concibe a los derechos
como aquellos relativos en su calidad de con-
sumidores versus la percepcion de los derechos
ciudadanos: si se paga, hay mayor posibilidad de
exigir el derecho; en cambio, no se reconoce esta
facultad en el ambito publico-gratuito, en donde
las prestaciones son concebidas antes como favo-
res, beneficios, y no como derechos adquiridos y
legitimamente ejercidos, ademds de financiados
por la poblacion.

Esta tension entre derechos, dinero y desigualdad
social da pie en los grupos para poner en cuestio-
namiento el principio constitucional que articula
el derecho a la salud “la libertad de elegir”. En
los discursos, la libertad de elegir aparece expre-
sada como libertad de pagar, libertad de comprar
bienes y servicios de salud superiores a los que
pueden disponer todos. Comprar, por tanto, es
desigualdad, estatus, diferencias traducidas en
jerarquias. En esta linea, existe una tension expli-
cita entre libertades y derechos. Si los derechos
en la Constitucion pretenden conciliarse con la
idea de la libertad de elegir, resulta interesante,
entonces, tensionar el concepto de libertad para
un amplio numero de ciudadanos que perciben
esa oferta no disponible para ellos, es decir, una
oferta a la cual, debido a sus situaciones socioe-
condmicas, no pueden acceder.

Se identifican también algunas barreras practicas
que impiden a los ciudadanos exigir el derecho
a la salud, como son: a) Tiempo: El trabajo no
espera, el tiempo para el reclamo coincide con el
tiempo del trabajo; b) Tramites engorrosos sin ex-
pectativas de resultados: Los tramites son lentos,
tortuosos, las esperas son largas y los resultados
dudosos; c¢) Desinformacion acerca de derechos:
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Un escenario de responsabilidades compartidas,
en donde se reconoce que la informacién sobre
derechos es escasa, o bien, confusa, pero donde
también se admite una desidia respecto de una
voluntad de saber, de conocer mas sobre los dere-
chos exigibles.

Esta percepcion de un derecho ejercido de modo
inequitativo, al mismo tiempo que formal y poco
exigible, produce una sensacioén de desproteccion
que da cuenta de una precariedad, producto de un
Estado que no garantiza las condiciones minimas
para que una gran parte de la poblacion pudiera
estar resguardada ante eventuales vicisitudes y
riesgos presentes en la vida. El riesgo, las enfer-
medades catastroficas, los altos costos en la salud
privada, frente a la indefension, incertidumbre y
desproteccion en el sistema publico son muestras
de esta situacion. Dicha precariedad, muchas ve-
ces redunda en un dafio a los usuarios tanto del
sistema publico como el privado, a lo que defi-
nimos como vulnerabilidad. La vulnerabilidad
se observa tanto en el dafio a la dignidad, como
también el patente estado de indefension demos-
trado por la indiferencia de las instituciones, pro-
duciendo una sensacion de abandono. Un Estado
que se percibe como no garante, que no responde,
y produce una sensacion de impunidad y de des-
proteccion.

Otro hallazgo de la investigacion es la autoper-
cepcion de los ciudadanos como sujetos pasivos
y con baja capacidad de agencia en el devenir de
las prestaciones y el sistema de salud. Atenderse
en el sistema publico - ademas de la forma de ex-
presarse, de vestir, etc.- se percibe como la marca
de pertenecer a una clase social baja; los usua-
rios perciben, que son tratados como ignorantes
e infantilizados por el personal de salud, todo lo
cual condensa la experiencia de discriminacion
social. En oposicion a lo anterior, la declaracion
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institucional del usuario como croénico o miembro
de una categoria de edad, criterios para priorizar
patologias y definir requisitos de acceso a presta-
ciones, aparece como fuente de preferencia insti-
tucional.

Las posiciones que se reportan con mas capaci-
dad de agencia en el sistema de salud se encuen-
tran mas en las practicas y emergencias sociales
compartidas, distintas a la racionalidad individual
instrumental. Se trata de grupos ciudadanos y de
personas que generan estrategias y acciones fren-
te al sistema de salud, tanto en términos reales
concretos, como imaginarios o potenciales y a
estas tres identidades las hemos denominado: a)
Usuario competente del sistema: Aquel que lo co-
noce bien y sabe moverse; b) El circulo familiar
de apoyo: Racionalidad ampliada de solidaridad
intergeneracional y resguardo del patrimonio fa-
miliar, asi sea precario; y ¢) El grupo de presion:
Las posibilidades que abren los nuevos medios de
comunicacion como las redes sociales, la impor-
tancia que las autoridades otorgan a la publicidad
adversa, pero sobre todo, el ejemplo de otras ma-
nifestaciones sociales nuevas abren el imaginario
de presion, pero que no se sustenta practicamente.

Los discursos sobre el derecho a la salud de
los actores relevantes

A continuacion, previo a algunas definiciones
conceptuales sobre el derecho a la salud desde
varias vertientes tedricas y programaticas, se pre-
sentan los discursos de actores® que han aporta-
do desde distintas posiciones a la discusion sobre
politicas sanitarias y que fueron entrevistados en
relacion a su comprension y perspectiva del dere-
cho a la salud.

5 Cuyos perfiles hemos indicado en la seccion metodologica de este do-
cumento.

* En la definicion de la OMS, el derecho a la sa-
lud expresa una vision ideal de la salud con un
maximo grado de bienestar posible e incluye di-
mensiones individuales y colectivas;

El derecho a un minimo sanitario cuyo alcance lo
definen los paises conforme mejoran sus niveles
de desarrollo;

* Establecimiento de ciertas condiciones garanti-
zadas que pueden progresar en cobertura e inte-
gralidad de los servicios para responder a pro-
blemas de salud méas o menos gravitantes en la
poblacion;

» La capacidad de las personas de poder elegir por
el tipo de atencidn y de aseguramiento de salud
(OMS, 2015).

En sus discursos se reconoce que los avances en
derecho sanitario han ido de la mano de la pro-
mulgacion de las GES, politica que ha marcado
un antes y un después, representando un avance
sobre las ideas neoliberales que fundamenta la
Constitucion. Desde la perspectiva juridica, el
valor de las GES reside en la exigibilidad del de-
recho a las prestaciones y condiciones definidas
en sus decretos.

En tanto politica publica, para muchos, los mé-
ritos de las GES se relativizan porque introduce
mecanismos de seleccion para problemas de sa-
lud y para grupos de individuos. En la préctica,
no existen garantias universales, sino que existen
unos grupos con mejores oportunidades, con mas
derechos en salud, aunque tengan también restric-
ciones importantes en relacion a las prestaciones
que pueden obtener y exigir del sistema de ga-
rantias. También se considera un aspecto critico
la definicién de las canastas de prestaciones que
pueden generar restricciones en la cobertura de
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algunos tratamientos, e impactar en el gasto de
bolsillo de las personas.

Otro conjunto de criticas y falencias se refieren a
las debilidades actuales del sistema de salud en
tanto mecanismo de acceso a las prestaciones de
salud y que podrian mejorarse, tales como: me-
jorar los procesos de gestion de la red de salud
publica, fomentar el desarrollo de los recursos
humanos, poner los incentivos en los resultados
de salud antes que en la produccion de acciones,
modernizar los mecanismos de referencia y con-
trarreferencia, entre otros muchos aspectos.

Algunas de las preguntas que emergen actual-
mente con las GES como modalidad de prioriza-
cién son:

+ (Como valorar la ganancia del derecho a la
salud en personas que han sido priorizadas y sin
desvalorizar aquellas que han sido desplazadas
de dicha priorizacion?

* ;COomo asegurar la sustentabilidad financiera
de este mecanismo, que actualmente cubre 80
problemas de salud y cuyo presupuesto habria
sido estimado para un menor nimero?

+ (Estd actuando la lista de espera como un
mecanismo de racionamiento implicito?

Pero, sobre todo, cabe preguntarse si esta forma
de garantias exigibles en ambos sistemas de aten-
cion y centrada en el dafo antes que en la pre-
vencion y promocion de salud, permite seguir
expandiéndose del mismo modo que lo ha hecho
hasta ahora. Uno de los problemas mayores es
que aquellas personas que no resultan priorizadas
sean por patologia, o por edad, quedan fuera del
sistema de garantias, teniendo dificultades de ac-
ceso a la atencion y debiendo muchas veces in-
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currir en altos gastos de bolsillo, incrementando
la inequidad social, asi como territorial. Es asi
como el sistema termina seleccionando a quienes
les resuelve el problema de salud, aunque resulta
evidente que siempre serd necesaria alguna forma
de priorizacion frente a recursos escasos.

Expectativas de cambio del sistema de sa-
lud y lineas de accion futura

En este contexto, en los discursos ciudadanos es
posible identificar algunas lineas discursivas que
expresan expectativas de cambio del sistema de
salud, tales como: a) Demanda por ciudadania:
Mas derechos; universalidad, acceso gratuito,
equilibrar las diferencias publico/privado; mixtura
de proveedores; b) Demanda por dignidad y hori-
zontalidad en el trato; ¢) Demanda por mayor con-
trol en el sistema de salud; d) Demanda por mejor
gestion y un desarrollo mayor del sector publico;
y €) Demandas territoriales por nivelacion: Igua-
lar niveles de acceso y superar la discriminacion
territorial percibida para los sectores rurales, ciu-
dades pequenas y pobres.

Los discursos de técnicos y profesionales rele-
vantes, segin fueron definidos en la seccién me-
todoldgica, destacan en relacion con el cambio de
sistema, en primer lugar, la necesidad de mejorar
el financiamiento de salud por la via de impues-
tos generales y de aumento del porcentaje del PIB
destinado a salud, cuestion crucial para controlar
el gasto de bolsillo, evitar el endeudamiento pro-
gresivo de los hospitales y el descuido inminen-
te de los temas de salud publica y determinantes
sociales. En segundo lugar, senala que el rol de
la atencion primaria es crucial, su fortalecimien-
to puede ser el eje de una estrategia mayor que
efectivamente mejore las oportunidades de ade-
lantarse a la enfermedad y el dafo. Otra area de
la salud que queda fuera, en la practica, desde la
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demanda por una salud centrada en el individuo
(en la enfermedad, en la atencion de especialistas,
en la provision de servicios no esenciales) es el
componente colectivo y de entorno de la salud,
las intervenciones de salud publica para la pro-
mocion de salud y prevencion de enfermedades
y los determinantes sociales de la salud y el lugar
que esta tiene en la organizacion del sistema de
salud. Estos elementos son parte de la definicion
de salud y requieren ser reforzados y abordados,
por ejemplo, a través de politicas intersectoriales.

Retomando la propuesta de la OMS, es impera-
tivo avanzar en un minimo sanitario universal
en salud, definiendo un conjunto de prestaciones
esenciales que aseguren que los requerimientos
basicos de las personas pueden estar garantiza-
dos, con independencia de los mecanismos de
aseguramiento, acercandose a la 16gica de la pro-
teccion social.

Probablemente lo més urgente sea disefiar un sis-
tema de seguridad social considerablemente mas
efectivo en materia de pensiones y de salud, que
entregue un piso de seguridades a la poblacion en
estas dos areas esenciales del bienestar.

Conclusiones

El derecho a la salud en su acepcion mas amplia
es un concepto que ha sido desplazado y en torno
al cual hoy no se articula la conversacion, discu-
sion y reflexion publica sobre la salud en el Chile
de hoy. La comprension del derecho a la salud,
su alcance, ejercicio y exigibilidad pasa porque la
ciudadania sea capaz de problematizarlo; hoy se
conjuga una ciudadania pasiva con la ausencia de
mecanismos efectivos de participacion social que
estimulen esta discusion.

Si bien la priorizacion es un proceso insoslayable
dada la existencia de recursos limitados en el pre-
supuesto nacional de salud, el modo en que esta
se realizo a principios de los afios 2000, tiende
a mostrar limitaciones en el presente, tales como
el foco en el dafio antes que la promocién y pre-
vencion de salud; centrar la atencidn en el indivi-
duo antes que en los determinantes sociales y en
los colectivos sociales — familias, comunidades,
grupos, organizaciones- que responden a la dupla
salud-enfermedad; las limitaciones financieras
y tecnologicas presentes y futuras- de no haber
cambios- para atender los problemas de salud, las
prestaciones asociadas y la calidad de los cuida-
dos generales. A estas limitaciones actuales, que
derivan del enfoque de politica publica y del sis-
tema sanitario, se aflade una pregunta apremian-
te (Qué ocurre con los problemas de salud hoy
en dia no cubiertos por el esquema de derechos
garantizados y exigibles en salud? Esta pregun-
ta conduce a pensar que no es posible un incre-
mento progresivo de las patologias GES sin una
intervencion mas decidida en la forma en que el
sistema de salud estd funcionando. Mas bien, se
abre la posibilidad de un plan bésico comun para
garantizar la universalidad de la atencion, asunto
que comienza hoy a discutirse, pero cuyas especi-
ficaciones estan aun por discutirse.

También estas dudas conducen a preguntarse
por las orientaciones que debiera seguir un cam-
bio de sistema de salud. Existen convergencias
importantes en el discurso de la ciudadania y de
los actores relevantes en relacion a la necesidad
de profundizar en materia de derechos de salud
y su exigibilidad. Pero persisten discrepancias
que emergen al profundizar en las posibles solu-
ciones, por ejemplo, si bien tanto los actores ins-
titucionales y la ciudadania tienden a compartir
la idea de mejorar el financiamiento del sector,
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la ciudadania es resistente a aumentar su carga
impositiva. Los énfasis en relacion al cambio de
sistema muestran diferencias entre los actores
sectoriales y la ciudadania: por ejemplo, mientras
los primeros ponen el acento en la importancia de
la atencion primaria, los segundos privilegian la
atencion de especialistas. Respecto a las mejoras
posibles al sistema de atencion, existen también
multiples puntos de vista, por ejemplo, mientras
los actores institucionales enfatizan la gestion y
el uso de recursos, la ciudadania enfatiza el trato
con el personal sanitario y la oportunidad de aten-
cion. De este modo, se observa que, si bien existe
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