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Politica de Salud en Chile*

Olavarria Gambi, Mauricio**

Resumen

Este articulo analiza el proceso politico que condujo al establecimiento de la politica de acceso
universal con garantias explicitas en Salud (AUGE-GES), expone las ideas y creencias que sustenta-
ron los actores protagonicos, describe las etapas por las que transcurri6 el proceso y explica por qué la
reforma de salud chilena que condujo a la politica del AUGE-GES pudo ser posible en la década del
2000 y no antes. El articulo se basa en la teoria del equilibrio discontinuo y en el esquema de la coali-
cién promotora. Constituye un estudio de caso explicativo, que analiza la evolucién del sector salud chi-
leno desde 1990 al 2006. El analisis que se presenta se basa en 36 entrevistas en profundidad a perso-
nas que desempefiaron destacados roles en el cambio de la politica publica, en la revision de 1.400 re-
cortes de prensa escrita, en documentos elaborados por organismos publicos y en publicaciones de
expertos. El trabajo concluye que las politicas publicas pueden ser vistas como el resultado de la con-
frontacion de sistemas de creencias -desde las cuales actores politicos influyentes seleccionan proble-
mas sobre los cuales intervenir e ideas que representan las soluciones- y de la accién decidida de acto-
res que concilian posiciones y articulan acuerdos que permiten materializar una nueva intervencion.

Palabra clave: Politicas Publicas, Reforma de Salud, Plan AUGE-GES.

Health Policy in Chile

Abstract

This article analyzes the political process that led to establishment of the universal health ac-
cess policy with explicit guarantees (AUGE-GES), expounds the ideas and beliefs that supported the
main actors, describes the stages the process went through and explains why the Chilean health re-
form was possible in the decade of the 2000s and not before. The article is based on the discontinuous
equilibrium theory and the scheme of the promoting coalition. It constitutes an explanatory case study
analyzing evolution of the Chilean health sector from 1990 to 2006. The analysis is based on 36 in-
depth interviews with people who have outstanding roles in public policy change, the review of 1400
press clippings, documents drawn up by public organizations and on expert publications. The study
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concludes that public policies can be seen as the result of a confrontation among belief systems from
which influential political actors select problems in which they intervene and ideas that represent the
solutions — and on the decided actions of actors who reconcile positions and articulate agreements
that make it possible to bring about a new intervention.

Key words:

1. Introduccion

¢(,Cémo surge el Plan AUGE-
GES'? La reforma que establece el Plan
AUGE-GES es un cambio de politica pu-
blica que sucede a otras reformas, las
cuales se han ido dando en espacios de
tiempo que se ubican entre dos y tres dé-
cadas. El analisis de esta reforma permite
aportar elementos para comprender
como cambian las politicas publicas, par-
ticularmente aquellas que aparecen con
longevidad y estabilidad, y que se desen-
vuelven en ambientes complejos.

Aunque la reforma del sistema de
salud se expresa en cuatro Ieyesz, “la
bandera principal que le dio su nombre a
todo el paquete de reformas era el AUGE,
que consagraba el enfoque y la praxis de
prioridades sanitarias como base de la
politica de salud (Boeninger, 2007: 163).
De este modo, la referencia al AUGE se
extiende al proceso de reforma integro.

Public policies, health reform, AUGE-GES Plan.

No obstante lo trascendente de esta
reforma, son pocos los estudios que han
abordado el proceso politico que se dio en
torno a ella. Entre ellos, el trabajo de Lenz
(2007) analiza las diversas fases del itine-
rario que recorrio el AUGE, centrandose en
aspectos de economia politica de la refor-
ma. Oyarzo (2007) aborda los aspectos
institucionales, de distribucion de funciones
y de gestion de la salud implicados en la re-
forma. Perdomo (2007) analiza el perfil
ideologico de la reforma. Boeninger (2007)
expone los puntos centrales de discusion
que se dieron en el Senado, en el contexto
de un analisis institucional de la formula-
cion de politicas publicas. Drago (2006)
presenta un andlisis de la reforma desde el
punto de los derechos de los ciudadanos.
Boeninger (2005) expone su vision, como
actor protagonico, del proceso que llevo al
surgimiento del sistema AUGE-GES. Arta-
za (2004) analiza aspectos politicos rela-
cionados con el financiamiento de la salud.

1 La sigla AUGE hace referencia a los conceptos centrales que explicitd el Plan: Acceso Univer-
sal de Garantias Explicitas. La sigla GES indica Garantias Explicitas en Salud.

2 La reforma se expresoé a través de las siguientes leyes: ley 19.895, sobre normas de solvencia y
proteccion de personas incorporadas a ISAPREs, AFPs y Compaiiias de Seguros (también lla-
mada ley corta de ISAPRESs), promulgada el 28 de Agosto del 2003; ley 19.937 sobre autoridad
sanitaria, modalidades de gestién y fortalecimiento de la participacion ciudadana, promulgada
el 24 de Febrero del 2004; ley 19.966 sobre el sistema AUGE-GES, del 25 de Agosto de 2004; y
ley 20.015, que modificalaley 18.933 sobre ISAPRES (popularmente denominada como ley lar-
ga de ISAPRES), que entro6 en vigencia el 17 de Mayo del 2005 (Nancuante, 2009). Adicional-
mente, también se considera parte de la reforma el Mensaje Presidencial 84-347, también de-
nominado Ley de financiamiento del Plan AUGE y Sistema Chile Solidario.
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Flory (2005) expone acerca de las visio-
nes que habia tras los actores protagoni-
cos de la reforma. Erazo (2004) presenta
un analisis de la situacion del sistema de
salud chileno y las motivaciones para in-
troducir cambios sustantivos en la politica
publica.

Este articulo analiza el proceso po-
litico que condujo al establecimiento del
sistema AUGE-GES y en ello identifica
las razones que hacen que esta fuera una
prioridad politica, en el momento en que
lo fue -y no antes-y en vez de otras. El ar-
ticulo también expone acerca de las
ideas y creencias que sustentaron los ac-
tores protagonicos, que se expresaron en
el debate que emergid, las coaliciones
que se formaron detras de ellas y las ac-
ciones que se emprendieron. Con el obje-
to de conceptualizar el proceso, el articu-
lo acude a aportaciones provenientes de
la teoria del equilibrio discontinuo (True et
al., 1999) y del esquema de la coalicién
promotora (Sabatier, 1995, y Sabatier y
Jenkins-Smith, 1999).

Siguiendo a Yin (1994), este articu-
lo es un estudio de caso explicativo sobre
el surgimiento del Plan AUGE-GES. EI
analisis identifica actores, hechos y cir-
cunstancias que influyeron en el cambio
en la politica de salud, desde la década
de 1990, pero concentrandose en el pe-
riodo 2000-2006.

Los datos analizados han proveni-
do de cuatro fuentes: entrevistas en pro-
fundidad3, revision de prensa escrita, do-
cumentos elaborados por organismos
publicos y publicaciones de expertos.
Con el objeto de recoger informacion pri-
maria, que permita comprender los he-
chos analizados, se entrevistd a 36 acto-
res que jugaron roles relevantes en el am-
bito de la politica de salud, entre 1990 y
20086, tanto en el gobierno, en el Congre-
so y/o como analistas. Las entrevistas se
llevaron a cabo entre los meses de mayo
y noviembre de 2009. La identificacion de
los entrevistados se realiz6 de acuerdo a
los criterios de muestreo tedrico -orienta-
do a recoger informacion necesaria para
establecer comparaciones de actores,
eventos, actividades relevantes y catego-
rias analiticas- y saturacion teorica, que
apunta a evitar recoger informacion que
no agrega valor al examen de alguna ca-
tegoria analitica (Valles, 2007: 356). Las
entrevistas fueron analizadas conforme
al método de la “Grounded Theory”. Este
es un método combina el analisis de con-
tenido clasico con una inspeccion de los
datos, agrupados en categorias analiti-
cas, orientada a descubrir propiedades
que permitan el surgimiento de nuevas
teorias (Glaser y Straus, 1967, citados
por Valles, 2007) y/o revisar la validez de
marcos conceptuales.

3 Las entrevistas fueron solicitadas con aseguramiento de anonimato de lo expresado por los en-
trevistadores. Ello, a su vez, da cumplimiento a las normas de consentimiento informado que
guian las investigaciones del Fondo Nacional de Desarrollo Cientifico y Tecnolégico de Chile,

que financié la presente investigacion.
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Las entrevistas han sido comple-
mentadas con una revision de la cobertu-
ra de prensa escrita® de Santiago, de
1990 al 2006, sobre el Plan AUGE vy el
sector salud. El acopio de informacion
también ha incluido una revisiéon de docu-
mentos oficiales, escritos de analistas,
articulos académicos, presentaciones y
discursos de autoridades, todos los cua-
les han permitido identificar marcos con-
ceptuales, ideas, creencias de los acto-
res protagonicos, asi como percepciones
y posiciones en el debate por la reforma
chilena de salud.

2. Teorias del cambio en las
politicas publicas

True et al. (1999) explican que esta-
bilidad y cambio son dos elementos impor-
tantes en el proceso de la politica publica,
cuestiones que son abordadas por la “teo-
ria del equilibrio discontinuo”. Para estos
autores, la explicacion para cambios en
las politicas publicas proviene de la inte-
raccion entre el subsistema politico y el
comportamiento de la toma de decisiones,
una combinacioén que crea patrones de es-
tabilidad y movilizaciones o equilibrio dis-
continuo (True et al., 1999: 98).

La teoria del equilibrio discontinuo
establece que los cambios en las politicas
publicas pueden ser consecuencia de pe-
quefios ajustes o de movimientos que lle-
van a las fuerzas macropoliticas a poner
atencioén a un cierto tema y a generar un

cambio abrupto. Segun esta teoria, la
mayoria de los temas de politica publica
son abordados en subsistemas, que es-
tan dominados por una comunidad de ex-
pertos y tomadores de decisiones, lo que
permite al sistema politico procesar varia-
dos temas paralelamente. Estos subsis-
temas pueden estar dominados por un
solo interés o por una convergencia de in-
tereses o creencias. Asi, el equilibrio de
intereses, que representaria una politica
publica en funcionamiento, incentivaria
cambios incrementales, los que serian el
resultado de transacciones entre los inte-
reses convergentes en el subsistema.

Los cambios a gran escala se pro-
ducirian cuando el tratamiento de los te-
mas sale de los confines del subsistemay
escala en la agenda politica, ya sea por-
que un nuevo e influyente actor ha entra-
do al debate, porque este ha capturado la
atencion publica o porque surge una pre-
sion suficientemente fuerte y sostenida
que hace necesario que el gobierno le
preste atencion. Cuando eso ocurre ha-
bria mayores probabilidades que una re-
forma sustancial se produzca.

Asi, la teoria del equilibrio disconti-
nuo prevé que habrian periodos de equili-
brio o cercanos al estancamiento, cuando
un tema es capturado por un subsistema,
y periodos de desequilibrio, cuando el
tema es forzado a entrar en la agenda
macropolitica (True et al., 1999: 101).

A su turno, el enfoque de la coali-
cién promotora (Sabatier, 1995 y Saba-

4 Eltrabajo recopilé cerca de 1.400 recortes de prensa aparecidos en los siguientes diarios de cir-
culacion nacional, de 1990 al 2006: EI Mercurio, La Tercera, Las Ultimas Noticas, La Nacion, el
vespertino, La Segunda y el semanario El Siglo.
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tier y Jenkins-Smith, 1999) argumenta
que los cambios en las politicas publicas
son el producto de conflictos entre coali-
ciones promotoras, las que se constitu-
yen y basan su accion en un sistema de
creencias compartido, desde el cual inter-
pretan problemas y soluciones.

Este enfoque asume tres premisas
basicas para entender el cambio en las
politicas publicas: que el horizonte de
tiempo que se debe considerar es de alre-
dedor de una década, que el analisis
debe focalizarse en el subsistema de la
politica publica y que las politicas publi-
cas pueden ser conceptualizadas como
sistemas de creencias (Sabatier, 1995:
340-341). La necesidad de tener la pers-
pectiva de una década se deriva del he-
cho que la finalidad de las investigacio-
nes de politica publica es producir efectos
sobre las percepciones y marcos concep-
tuales de los formuladores de politica pu-
blica, lo que requiere suficiente tiempo
para que el ciclo de la politica avance y
que las investigaciones puedan capturar
esos cambios. El subsistema de la politi-
ca publica esta compuesto por un conjun-
to de actores provenientes de organis-
mos publicos y privados que estan activa-
mente involucrados, afectados o intere-
sados en algun problema publico o tema
de politica publica. Estos actores inclu-
yen a funcionarios de gobierno que han
desempefado roles destacados en la for-
mulacion o implementacion de politicas,
a periodistas, a académicos y analistas,
todos los cuales juegan roles importantes
en la generacién y diseminacion de opi-
niones y creencias sobre una determina-
da area de politica publica. Asimismo, las
politicas publicas pueden ser entendidas
como sistemas de creencias porque ellas

Revista Venezolana de Gerencia, Afio 16, No. 55, 2011

se sostienen en marcos conceptuales
que indican como alcanzar los objetivos
establecidos, lo que implica que ellas ex-
presan valoraciones de prioridades, per-
cepciones de relaciones causales, visio-
nes acerca del problema publico y su
magnitud, y opiniones acerca de la efecti-
vidad de los diversos instrumentos dispo-
nibles para la politica publica.

En este contexto, al interior del sub-
sistema de la politica publica se configu-
ran diferentes coaliciones, integradas por
actores que comparten un conjunto de
creencias que los mantiene unidos y, en
nombre de ellas, actuan concertada y es-
tratégicamente. Cuando surgen conflic-
tos entre las coaliciones aparecen los in-
termediadores -usualmente un personaje
politico de alto rango-, cuya funcion prin-
cipal es lograr un compromiso razonable
entre las partes, que lleve a la aprobacion
de una politica o programa que producira
efectos a nivel operativo.

Asi, entonces, para el enfoque de
la coalicion promotora los cambios de po-
litica publica son el resultado de acciones
estratégicas desarrolladas por coalicio-
nes contendientes, que estan orientadas
por un conjunto de creencias acerca de
como deberia intervenirse en un cierto
problema publico, e intermediadas por un
actor politico de alta categoria.

Visto en perspectiva, los cambios
significativos en las politicas publicas se
producirian cuando el tratamiento del
problema publico o tema desborda los li-
mites del subsistema en que se ubica la
politica publica y hay actores que actuan
concertadamente -a partir de un conjunto
de ideas y creencias- por imponer una
cierta solucion. En este contexto, los in-
termediadores juegan roles claves para

357



Politica de Salud en Chile
Olavarria Gambi, Mauricio

lograr acuerdos entre las coaliciones y
permitir la aprobacion a las reformas.

3. El proceso de formulacion
de la politica de salud en
Chile: AUGE-GES

Cuatro etapas pueden distinguirse
en el proceso de formulacion de esta politi-
ca publica, las que muestran como se va
configurando la idea de introducir una re-
forma, el reconocimiento politico que en el
sector salud hay un problema, los avances
y conflictos, y la aprobacion final.

3.1. Antecedentes de la politica
de salud: la sopa primitiva

El concepto ha sido tomado de
Kingdon (1995) y con él se hace referen-
cia al proceso de circulacion de ideas, so-
bre un cierto tema de politica publica, en
comunidades de expertos (en ese tema).
En este proceso algunas ideas alcanzan
mayor aceptacion que otras y, a un cierto
momento, ellas se mezclan, reformulan,
superan restricciones y “cuajan” en una
propuesta que logra los consensos nece-
sarios para su aprobacion.

Chile se caracteriza por una larga
tradicion de intervenciones en el area de
politica social, que le llevo a establecer
organismos publicos de supervigilancia

de los servicios de salud en el siglo XIXy,
luego, en las décadas de 1920 y 1930, a
intervenir mas claramente en el area a
través de las Cajas de Prevision Social®
(Olavarria, 2005).

A principios de la década de 1940
emergio un debate acerca de cémo mejo-
rar las condiciones de salud de la pobla-
cién y como hacer mas eficientes los es-
fuerzos de expansion de la cobertura de
salud, dados los malos indicadores com-
parados que presentaba Chile. La solu-
cion, que tard6 una década de debates en
el Congreso, llegd en 1952 con la crea-
cion del Servicio Nacional de Salud
(SNS) como organismo publico encarga-
do de otorgar atencién de salud a la po-
blacién sin importar su capacidad de
pago. La reforma de 1980 se dio en un
contexto distinto, bajo un régimen autori-
tario, y consistio en una reestructuracion
del SNS, la desconcentracion de la aten-
cién primariay la creacion de seguros pri-
vados prepagos de salud, denominados
ISAPRESs. La reestructuracion del SNS
implicé que su area operativa diera origen
al Sistema Nacional de Servicios de Sa-
lud (SNSS) y que su area financiera se
uniera a la de SERMENA® y dieran origen
a FONASA, como seguro publico de sa-
lud. La desconcentracion de la atencion
primaria implicé que esta pasara a de-
pender de las municipalidades, las que

5 En 1924 se establecieron la Caja del Seguro Obligatorio, que cubria a los Obreros, la Caja Na-
cional de Empleados Publicos y, al afio siguiente, se creo la Caja de Prevision de Empleados
Particulares. Estos programas generaron coberturas de enfermedades para los trabajadores y
sus familias. Al afio 1980, afio de la reforma de pensiones, estas tres entidades agrupaban al
95% de los cotizantes del sistema previsional chileno (Olavarria, 2000).

6 SERMENA (Servicio Médico Nacional de Empleados) fue creado en 1942 y luego reorganizado
en 1968. Atendia a empleados publicos y particulares, aunque no a obreros.
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crearon Corporaciones Municipales de
Salud.

Asi, visto en perspectiva, la refor-
ma de salud de la década del 2000, cuyo
emblema es el AUGE-GES, es una refor-
ma que sigue a otras reformas y que bus-
ca corregir los defectos que sus impulso-
res le atribuyen a la politica publica que
habia estado operativa por algo mas de
dos décadas. Casualmente, hasta el mo-
mento del cambio, las tres politicas de
atencion de salud mencionadas estuvie-
ron vigentes por un periodo similar.

El resurgimiento de la democracia
en Chile, en 1990, generé un ambiente
proclive a la aparicion de analisis e ideas
que conducian a una reforma del sector
salud. Ello coincidié con una tendencia
que se dio en la mayoria de los paises la-
tinoamericanos, que a mediados de esa
década ya estaban embarcados en refor-
mas sanitarias o “estaban en vias de ha-
cerlo, con modalidades propias, de
acuerdo a los contextos nacionales”
(Bastias y Valdivia, 2007). Las ideas que
circulaban entre los expertos, en la épo-
ca, apuntaban a los cambios demografi-
cos, epidemiolégicos, la mayor compleji-
dad de la medicina y los temas de gestion
y efectividad.

Aunque estudios sefalan que la re-
forma de 1980 generé efectos positivos
(Larrain'y Vergara, 2000), un ex-directivo
del sector salud entrevistado opina que
“las autoridades que toman el control del
sector en el afio 1990, encuentran un Mi-
nisterio de Salud en condiciones de in-

fraestructura y recursos humanos bas-
tante atrasada, en comparacién al sector
privado que aparecia bastante pujante y
que estaba siendo financiado con la coti-
zacion del 7% de las personas de quinti-
les superiores de ingreso, en una relacion
de distancia muy fuerte”. La debilitada
condicién del sector salud estuvo asocia-
da a la crisis econdmica de la década de
19807, cuya “consecuencia presupuesta-
rias mas directas es que se reducen los
aportes... y en el caso del sector salud se
postergan la contrataciéon de personal,
las inversiones y se mantuvo al minimo
los insumos para salud” (Entrevista a ex
directivo del sector salud).

Aun asi, durante el gobierno del
Presidente Aylwin no se implementaron
cambios pronunciados en el sector salud,
sino mas bien se busco recuperar el siste-
ma sanitario, para lo cual los mayores re-
cursos para gasto social provenientes de
la reforma tributaria de 1992 fueron de
gran ayuda. Asi, la politica de salud de la
Administracion Aylwin se concentr6 en:
(i) mejorar el acceso a la atencion de sa-
lud, especialmente de los mas pobres,
para lo cual busco fortalecer la atencién
primaria; (ii) restaurar la red hospitalaria
publica; y (iii) fortalecer las acciones de
prevencion y promocion de la salud, y el
desarrollo institucional del sector publico
de salud (OPS, 2002: 20).

La reforma de la salud tampoco fue
prioridad en el gobierno siguiente, aun-
que entre los equipos técnicos hubo in-
tencion de introducir cambios sensibles

7 En 1982 el PIB chileno cay6 13,6%, en 1983 volvié a caer 2,8% y entre 1984 y 1989 la tasa pro-
medio de crecimiento fue de 6,3% (Banco Central de Chile, 2010).
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en el sector salud y recibieron apoyo a
sus trabajos y formulaciones. Un miem-
bro de esos equipos explica la situacion:
“Frei RT le da mucha prioridad al desarro-
llo técnico, pero directamente él expresa,
a través de su Ministro, que no existe ca-
pacidad politica para discutir una reforma
de salud, porque ya estaba comprometi-
do con el lanzamiento de tres grandes po-
liticas, que eran la reforma procesal pe-
nal, la reforma educacional y la moderni-
zacion de la gestion publica”.

No obstante que en el gobierno del
Presidente Frei RT no hubo reforma, se
avanzo en estudios y formulaciones téc-
nicas que luego serian recogidas en el di-
sefio de la reforma. Sobre esto, Lenz
(2007) argumenta que en la formulacién
de la reforma de salud se recogi¢ la idea
del “Plan Garantizado de Beneficios de
Salud” (PGBS) — formulado en el gobier-
no de Frei RT — que definia con precisiéon
las prestaciones de salud que el Estado
se hacia responsable de asegurar al con-
junto de la poblacion y que, a su vez, ge-
neraba un marco de contencién de costos
necesario para que el Ministerio de Ha-
cienda pudiera darle apoyo a la iniciativa.

Visto en perspectiva, la evidencia
recogida muestra que los equipos técni-
cos del gobierno del Presidente Aylwin se
concentraron en el diagnéstico del sector,
que en la Administracion Frei RT se desa-
rrollaron los estudios que permitieran sol-

ventar una intervencion profunda en el
sector salud, todo lo cual dejaba el esce-
nario listo para que en el gobierno si-
guiente pudiera acometerse la esperada
reforma sanitaria.

3.2. Surgimiento y estancamiento
de la politica de salud

Aunque los estudios efectuados
en las Administraciones Aylwin y Frei es-
tablecieron el diagnostico y avanzaron
en las formulaciones técnicas necesa-
rias para sostener una reforma sanitaria,
la expresion politica de tal emprendi-
miento se dio en la primaria presidencial
de 1999 de la Concertacion de Partidos
por la Democracia.

La plataforma del pre-candidato Ri-
cardo Lagos, apoyado por los partidos de
izquierda de la Concertacion®, se centraba
en temas de seguridad ciudadana, descen-
tralizacién, medio-ambiente, mujeres y jo-
venes, probidad, modernizacion economi-
ca y educacion superior en una estrategia
que buscaba conquistar el apoyo del centro
politico (Diario La Tercera, 05/04/ 1999).
Su contendor, Andrés Zaldivar, apoyado
por el Partido Demécrata Cristiano (PDC),
en cambio, incorporaba a su plataforma te-
mas como un seguro de salud y atencion
de salud alos mas desposeidos en caso de
enfermedades catastroficas, igualacion de
las pensiones minimas a los ingresos mini-

8 Los partidos de la concertaciéon que apoyaron a Ricardo Lagos fueron el Partido por la Demo-
cracia (PPD), del cual Lagos habia sido su lider fundador, el Partido Socialista (PS), en el cual
Lagos también militaba, y el Partido Radical Social Demécrata (PRSD). EI PPD es un partido de
izquierda liberal, el PS se entronca con la tradicién socialista, aunque desde mediados de la dé-
cada de 1980 ha asumido posiciones social democratas y el PRSD es un pequefio partido de

centro-izquierda laica.
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mos (Diario EI Sur, 10/04/1999), reforma
de la educacién superior (Diario La Ter-
cera 19/02/ 1999), rechazo a cualquier
forma de aborto, apoyo al establecimien-
to de una ley de divorcio (Diario La Terce-
ra, 11/06/1999) y privatizacion de las em-
presas en manos del Estado, con excep-
cion de CODELCO (Diario La Tercera,
5/04/1999). Para financiar las reformas
sociales Zaldivar proponia el incremento
del IVA en un dos por ciento, lo que fue
ampliamente rechazado por diversos
sectores politicos (Semanario Que Pasa,
27/02/1999).

Aunque la reforma sanitaria no era
un tema central en la plataforma del
pre-candidato Lagos, él no era lejano a
esos temas. Uno de los entrevistados se-
fiala que “Lagos tenia un acercamiento al
tema de la salud publica permanente, a tra-
vés de su suegro, el doctor Hernan Duran,
que fue un distinguido especialista en salud
publica de la OMS y OPS”. Otro entrevista-
do agrega que “Lagos estaba influenciado
por su suegro y por Hernan Sandoval, su
amigo,... que viene del mundo de la salud
publica, de la prevencion...”. Otro de los
entrevistados también indica que “la amis-
tad de Lagos con Sandoval le daba a este
una relacion privilegiada, le permitia tener
acceso (por lo que) Lagos habia escucha-
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do el planteamiento de Sandoval durante
largo tiempo”.

El resultado de la primaria de la
Concertacién favorecié ampliamente al
pre-candidato Lagos y ello abrio el espa-
cio para conformar una plataforma co-
mun de la coalicién continuadora de los
gobiernos de Aylwin y Frei RT. De este
modo, entonces, la preparacion del pro-
grama de gobierno del candidato Lagos
genero la instancia para que la propuesta
de reforma de salud adquiriera el respal-
do politico necesario. Uno de los miem-
bros de los equipos técnico-directivos de
la época lo expresa del siguiente modo:
“cuando pierde Zaldivar lo que hace la
Comision de Salud de laDC es sumarse a
la Comisién de Salud de la Concertacion
y, en ese momento, Sandoval ya tenia
medio convencido a Lagos que tenia que
hacer algo en Salud. {Qué?, no estaba
muy claro. Probablemente la idea de la
garantia en salud comienza en ese mo-
mento a cristalizarse. Entonces, cuando
Artaza® le lleva el programa de salud de
Zaldivar a Sandoval, este ve que hay va-
rios elementos que pueden ser tomados
para el programa de Lagos y ahi se hace
la sintesis y, por lo tanto, el acuerdo politi-
co que habra cambio en salud”.

9 Osvaldo Artaza, un prestigiado médico pediatra, era el Jefe de la Comision Salud del PDC. Arta-
za habia alcanzado notoriedad publica como Director del Hospital de Nifios Luis Calvo Macken-
nay en esa funcién coordin6 a los equipos médicos y fue el vocero de una dificil y exitosa inter-
vencion quirdrgica de separacion de siameses. También habia desarrollado un fuerte liderazgo
al interior del Hospital, orientandolo decididamente a la satisfaccion de los usuarios, aunque
ellole acarred reproches juridicos. Asi, Artaza logré una muy positivaimagen publica, que seria
clave para su futuro politico. Luego seria nombrado por el Presidente Lagos como su segundo

Ministro de Salud.
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Por otro lado, Ricardo Lagos nece-
sitaba diferenciarse en un contexto de
continuidad de la misma coalicién en el
poder. Aylwin habia otorgado estabilidad
a la renaciente democracia, habia gene-
rado las bases para que se enfrentara la
“deuda social” y dado cauce a las deman-
das reparatorias por las violaciones a los
derechos humanos. Frei RT habia impul-
sado la reforma procesal penal, la refor-
ma de la educacion, la modernizacion de
la gestion publica, la privatizacion de las
sanitarias y las concesiones en obras pu-
blicas. Asi, la reforma a la salud, que per-
mitiera un acceso oportuno y garantizado
a la atencion de salud, especialmente de
los méas desaventajados, era una politica
publica que permitia cumplir con la idea
de diferenciacion en continuidad y que
era consistente con laidea de “crecimien-
to con equidad”, como era su slogan de
campafia. Adicionalmente, en la época
salud era uno de los tres problemas sobre
los cuales los ciudadanos mayormente
demandaban intervencion del gobierno,
segun lo revelaban las encuestas .

La consecuencia de todo ello es
que, el 3 de Octubre de 1999, el candi-
dato Ricardo Lagos, en un acto de cam-
pafia celebrado en el Hospital Barros
Luco, ubicado en la comuna de San Mi-
guel, en Santiago, se compromete pu-
blicamente a lanzar una reforma del
sector salud. Aunque el candidato La-
gos asume este compromiso de introdu-
cir cambios en el sistema sanitario, “no

tenia una propuesta de reforma especifi-
ca” (Drago, 2006: 50).

Luego del estrecho triunfo electoral
y en segunda vuelta, sobre el candidato
de centro derecha, Joaquin Lavin, la no-
minacion de quién ocuparia el cargo de
Ministro de Salud fue un hecho critico,
que traeria consecuencias para el ritmo
de la reforma. El candidato natural para
ocupar el cargo era Hernan Sandoval,
pero la nominada fue Michelle Bachelet.
Los entrevistados coinciden en sefalar
que el Presidente “Lagos queria poner a
Sandoval como su Ministro de Salud,
pero hubo oposicién interna en la coali-
cion, en el ala mas socialista, mas de iz-
quierda, mas estatista digamos”. Tam-
bién coinciden en que “el Ministerio de
Salud es una carta de ajuste para los
equilibrios internos de la coalicion, para
ajustar a las minorias” y que para lograr
ese equilibrio era necesario que como Mi-
nistro de Salud asumiera un “médico, mu-
jery de la corriente de Camilo Escalona'’
... aqui fue eso, fue ese procedimiento, y
Michelle Bachelet asumi6”; ... pero
“como Lagos es un hombre pragmatico
nombré a Hernan Sandoval como Secre-
tario Ejecutivo de la Comisién de Refor-
ma de la Salud'?”. Otro testigo de los he-
chos sefala que “cuando (el Presidente)
Lagos nombra a Michelle Bachelet, la
nombra sin conocerla y como no la cono-
ce afondo su idea es que ella se dedicara
a la administracion, a las colas y que las
reformas, que era su compromiso con el

10  Entre 1990 y 2000 los tres problemas que mas preocupaban a los ciudadanos eran delincuen-
cia, pobreza y salud, alternandose en la maxima prioridad. Luego, entre el 2000 y 2004 la maxi-
mo preocupacion de los ciudadanos se centr6 en el empleo (ver Encuestas CEP 1990-2000).
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pais, lo iba a formular el equipo que él for-
ma, que es un equipo formado por varios
ministerios, una Comisién Presidencial
para la reforma de la salud.

Ello llevé a que en el sector salud
se creara una estructura bicéfala, con
una Ministra a cargo del Ministerio y con
la tarea encargada por el Presidente de
resolver el problema de las colas en la
atencion primaria, en un plazo de tres me-
ses, y con un Secretario Ejecutivo que
aparecia como el idedlogo de la reforma.
Adicionalmente, ambos presentaban per-
files disimiles. Bachelet provenia de los
sectores de mas a la izquierda de la Con-
certacion, con profundas concepciones
estatistas y habia desarrollado fuertes re-
laciones con los gremios de la salud, los
que propugnaban reforzamiento y am-
pliaciéon de la accion del sector publico y
menor intervencion privada en salud 3.

Un ex-Ministro entrevistado sefiala que
ella “mira al mundo funcionario, a los mé-
dicos, a los sindicatos, con ellos es su
principal didlogo”. Por el contrario, San-
doval era militante del PPD, habia reali-
zado estudios sobre la reforma en que
habia habido participacion de las ISA-
PREs, lo que habia sido mal visto en los
sectores mas izquierdistas de la Concer-
tacion, era proclive a los multiseguros de
saludy, por tanto, a la accion de los priva-
dos en la atencion de salud.

Asi, al interior del gobierno se perfi-
laron dos posiciones en torno a la reforma.
Una, que fue caricaturizada como “estatis-
ta” que rechazaba el lucro en el ambito de
las prestaciones sociales, que desconfia-
ba que las regulaciones pudieran corregir
las inequidades del mercado y que, aun-
que las toleraba, buscaba reducir fuerte-
mente el rol de las ISAPREs. La otra -auto-

11

12

13

Camilo Escalona es el lider de la corriente de la Nueva Izquierda del Partido Socialista, a la cual
también se incorporé Michelle Bachelet, luego de haber estado vinculada a agrupaciones de iz-
quierda fuera de la Concertacion de Partidos por la Democracia. Escalona también fue el jefe
politico de los jévenes socialistas en el exilio y particularmente en Alemania Oriental, donde
también estuvo exiliada Michelle Bachelet y pertenecioé al mismo grupo. Escalona fue Diputado
entre 1990 y 1998, del 2002 al 2006 y Senador para el periodo 2006-2014. También fue Presi-
dente del Partido Socialista entre el 2006 y Enero del 2010. Escalona ha sido un fuerte apoyo
para Michelle Bachelet tanto en sus roles de Ministra como de Presidente de la Republica.

La Comisién Interministerial de Reforma de la Salud fue creada por el Presidente Lagos como
un organismo técnico, cuya misién era desarrollar los estudios que se requirieran y proponer los
contenidos sustantivos y forma que debia tomar la reforma del sector salud. La Comision esta-
ba presidida por la Ministra de Salud e integrada por los Ministros de Hacienda, de Trabajo y
Prevision Social, de la Secretaria General de la Presidencia y una Secretaria Ejecutiva de siete
miembros, encabezada por Hernan Sandoval.

Sobre la posicion gremial frente a la reforma, el Presidente de uno de los gremios de la salud
mas significativos expresa lo siguiente: “Para nosotros lo fundamental era que se garantizarala
salud como un derecho humano, por lo tanto, nosotros planteabamos modificar la constitucion
politica del Estado, en términos que el Estado se hiciera responsable por la salud de la ciudada-
niay no del acceso a la salud; porque garantizar el acceso era poner clinicas u hospitales y que
la gente acceda, pero eso no implica que la gente pueda realizar su derecho a la salud. Para no-
sotros era esencial el fortalecimiento del sistema publico, entendiendo que lainmensa mayoria
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denominada de salud integrada- buscaba
incrementar sustancialmente la eficiencia
del sector publico, ponia acento a los me-
canismos de gestion, como hospitales
autogestionados y cambio en el modelo
de atencion, reconocimiento al rol que de-
sempefian las ISAPREs, pero con refor-
ma a la ley que las rige que permitiera
abordar las discriminaciones de que se
las acusaba, y la creacion de un Superin-
tendencia de Salud con capacidad fiscali-
zadora sobre los sectores privado y publi-
co. Una tercera vision, caricaturizada
como “privatista”, fue expuesta por repre-
sentantes de la derecha politica (fuera del
gobierno), proponia el perfeccionamiento
del sistema de ISAPREs, mejoramiento
de la eficiencia en la gestion del sector
publico de salud y establecer competen-
cia entre el sector publico y el privado, es-
tablecer subsidios portables para que los
cotizantes pudieran decidir su afiliacién a
FONASA o auna ISAPRE, y evitar mayo-
res cargas tributarias y regulatorias sobre
las ISAPREs.

Esta diferencia de visiones generd
una agenda dual en el proceso de la refor-
ma, tensiones entre la Ministro y el Secreta-
rio Ejecutivo de la Comision de Reforma, y
pardlisis en el proceso. Mientras la Secre-
taria Ejecutiva de la Comision recogia las
ideas sobre un Plan Garantizado de Bene-

ficios de Salud, que se habia trabajado en
la era Massad y abordar los problemas de
equidad del sistema; la Ministra orientaba
sus esfuerzos a obtener mayor financia-
miento para la politica sanitaria 2000-
2010, cuyos objetivos se concentraban en
la mantencion y mejoramiento de los logros
alcanzados, el envejecimiento de la pobla-
cion, desigualdades en la salud y en el ac-
ceso a la atencion, y calidad de los servi-
cios brindados (MINSAL, 2002).

La Comision logré consensuar las
tres lineas centrales de la reforma -los ob-
jetivos sanitarios estarian por sobre los
problemas de gestién y financiamiento
del sistema, generar derechos exigibles y
garantizados para la poblacion, y enfren-
tarlos problemas de equidad del sistema-
y luego la discusién con el Ministerio de
Hacienda se concentr6 en la contencion
de costos que la reforma podria generar
al presupuesto publico (Lenz, 2007).

La reforma de salud se encontraba
en el centro de una contienda de visiones
entre sus dos actores protagonicos y, a
consecuencia de ello, con muy escasos
avances, lo que llevo al Presidente a inter-
venir. Un testigo de los hechos lo relata de
la siguiente manera: “La Ministra estaba
dirigiendo un proceso participativo que no
conciliaba con los tiempos politicos del
Presidente... después de un afio de ges-

de los ciudadanos no tiene el poder adquisitivo necesario para adquirir seguros de salud que le
permitan garantizar una buena proteccion de su salud. En la légica de las ISAPREs, la protec-
cion esta absolutamente vinculada a la prima que uno paga mientras mas alta la prima, mas alto
el riesgo que cubre. Entonces para nosotros esa es una condicion inaceptable y se exigia, por
tanto, la existencia de un sistema publico que, ademas, cubriera las demandas de salud de los
chilenos, enlaforma de un plan universal de salud, en una red integral de salud y obviamente no
dejando de lado los temas nuestros, que eran mejores condiciones de trabajo decente para el

personal de salud”.
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tién ella habia logrado hacer 25 cabildos
a lo largo de Chile, con grupos discutien-
do las prioridades en salud; pero el Presi-
dente tenia que mandar un proyecto de
ley, que sabia que demoraba tres afios en
el Parlamento... (el Presidente) no queria
que la ley se mandara después del se-
gundo 21 de Mayo14 (porque) en ese
caso no tendria ley al final del mandato y
probablemente no la veria nunca mas ...
ese era un tema importante para éI”. Un
ex-Ministro agrega que “el Presidente La-
gos veia que los tiempos se estaban pa-
sando, que los primeros dos afios la Minis-
tra Bachelet intent6 concordar, pero lo uni-
co que logré concordar fue el objetivo sani-
tario, que es un documento muy soélido
técnicamente ... los dos ultimos afios eran
afos electorales y en un afo electoral no
se puede hacer nada, y en este caso la es-
timacion del Presidente fue que el tema
salud iba a ser inviable en esa época. O
sea, habia un espacio de dos afios y habia
que sacar la reforma como fuera”.

Asi, en este contexto y a proposito
del cambio de gabinete de Enero del
2002, Michelle Bachelet es designada Mi-
nistra de Defensay en la cartera de Salud
asume Osvaldo Artaza, médico pediatra
DC, con destacadaimagen publicay fuer-
te apoyo de su partido.

3.3. Avance y conflicto de la politica
de salud

Osvaldo Artaza es nombrado Mi-
nistro de Salud con el claro mandato de

enviar a tramite las leyes que daban for-
ma a la reforma de salud y lograr su apro-
bacion en la Camara de Diputados. Arta-
za habia sido el Jefe de la Comision de
Salud de la DC y Coordinador del Progra-
ma de Salud de la candidatura de Ricardo
Lagos, por lo que conocia perfectamente
lo que el Presidente queria. Ademas, en
la confeccion del programa de gobierno
habia desarrollado relaciones armonio-
sas con Hernan Sandoval y era, también,
poseedor de una positivaimagen publica,
lo que era una cuestion altamente valora-
da en el contexto de la época, pues la mi-
sion que se le habia encomendado impli-
caba generar apoyo ciudadano y darle
viabilidad politica a la reforma. Un testigo
de los hechos relata que “lo que hace el
Presidente es colocar a alguien que ha
trabajado con Hernan Sandoval, que tie-
ne afinidad con ély que, ajuicio del Presi-
dente, tenia una situacién privilegiada
desde el punto de vista comunicacional”.
Con este mandato, Artaza recogi6
los trabajos de la Comisién Interministe-
rial, estructuro los cuatro proyectos de ley
en que se expresa la anunciada reformay
los envio6 a tramite a la Camara de Diputa-
dos. En su estrategia comunicacional el
Ministro prioriz6 la comunicacion del Plan
AUGE15, que tenia el proposito de cubrir
las 56 patologias que los estudios habian
mostrado que eran las de atencion priori-
taria. Asi, la sigla AUGE pas6 a ser el em-
blema de la reforma y, también, uno de
los temas en que se concentro la critica,
tanto por el modo de seleccion de las pa-

14  El21de Mayo es lafecha en que el Presidente de la Republica de Chile da cuenta del Estado de

la Nacién ante el Congreso Pleno.
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tologias, como porque 56 enfermedades
eran consideras insuficientes -por los
gremios médicos- para establecer una
canasta de atencion de salud y porque
podriaimplicar un desmedro ala atencién
de las patologias no AUGE.

El envio del paquete de reformas a
tramite parlamentario le significo al Minis-
tro Artaza abrir un fuerte conflicto con los
gremios de la salud, los resquemores de
las ISAPREs y duras negociaciones con
su propia coaliciéon. El conflicto con los
gremios de la salud surgi6 tanto por la dis-
crepancia que se levanto sobre la orienta-
cién y contenidos de la reforma, como por
el término abrupto que debid dar Artaza a
las “mesas de reforma” que habia esta-
blecido la Ministra Bachelet y las que in-
cluian el activo rol de los representantes
de esos gremios. Un integrante de los
equipos técnico-directivos relata que “Ar-
taza tenia que notificarle a todo el mundo
que se habian acabado las conversacio-
nes y pagar el costo de decirle al colegio
médico que no se conversa mas y que
nos vemos en el parlamento”. Un dirigen-
te gremial de la salud relata el episodio:
“lo que hizo (el Presidente Lagos) es que
nos mandé a decir ‘en democracia se dis-
cute en el parlamento, porque alla estan
los elegidos del pueblo, vayan alla a dis-
cutir’ y resulta que ibamos a discutir alla y
si algun parlamentario votaba en contra
no lo saludaba no mas”.

Pese a la conflictividad que se de-
satd, Artaza logr6 aprobar en la Camara
los cuatro proyectos de ley que daban for-
ma a la reforma, como era su mandato,
aunque en ello extinguié sus fuerzas. Un
miembro de los equipos técnico directivo
sefiala que “Artaza gasta todo su capital
politico en sacar cuatro proyectos que no
existian ..., porque los gremios no que-
rian que la reforma tomara la direccién
que estaba tomando, por lo que la apues-
ta de ellos fue evitar dar el consenso y
solo dar el visto bueno a un proyecto con
las caracteristicas que ellos querian, el
modelo estatal unico”. Otro testigo prota-
gonico de los hechos sefala que “Artaza
se consumio su capital politico en derro-
tar a los gremios y en aprobar los proyec-
tos de ley en la Camara, para lo cual tuvo
que hacer concesiones para que los Di-
putados le aprobaran sus proyectos y eso
lo dej6 completamente agotado ... él
entrd al gobierno con un 92% de aproba-
cién ciudadana y lo entregd en 12%, o
sea, en un afio se comi6 80 puntos”.

Aunque la aprobacion conseguida
en la Camara no recogio6 los planteamien-
tos centrales de los gremios de la salud,
Artaza debio congelar la discusion acerca
del impacto presupuestario y hacer con-
cesiones al grupo de Diputados que lo
apoyaron en ese tramite parlamentario, lo
que implicd que varios de sus contenidos
fueran vistos con preocupacion por los

15 Lasigla AUGE -de autoria del Ministro Artaza- representa la idea de Acceso Universal con Ga-
rantias Explicitas en la atencion de salud. Con ello se buscaba dar cuenta de los principales
contenidos de la reforma. Luego se daria paso a la expresion GES — Garantias Explicitas en Sa-

lud —.
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sectores privatistas y los propulsores del
enfoque de salud integrada. El impulso
decisivo para la aprobacion en la Cama-
ra, sin embargo, lo dio el Presidente La-
gos, quien “logré alinear a la bancada mé-
dica y otros parlamentarios de izquierda”
(Lenz, 2007: 18) tras la reforma.

El resultado de esta etapa es que la
discusion en profundidad de lo aprobado
por la Camaray el financiamiento queda-
ron para la tramitacién en el Senado
(Boeninger, 2005), lo que implicaba un
escenario diferente para el proximo trami-
te parlamentario y la necesidad de un
nuevo negociador por parte del gobierno.
Asi, en el cambio de gabinete que ocurre
luego asume el cargo de Ministro de Sa-
lud Pedro Garcia.

3.4. Hacia la aprobacion de la politica
de salud

Pedro Garcia, médico gineco-obs-
tetra, era Presidente de la Comisién Sa-
lud de la DC, hombre de confianza del
Presidente de la DC en ese entonces, ha-
bia sido Subdirector Médico del Hospital
El Salvador -uno de los mas importantes
de Chile-, Director del Servicio de Salud
Metropolitano Oriente y Director del Insti-
tuto de Salud Publica -el laboratorio de re-
ferencia nacional- y antes habia trabaja-
do en la atencion primaria, en consulto-
rios municipales y en hospitales de me-
diano tamafo en atencién de especiali-
dad y ambulatoria. También era respeta-
do en los sectores de derecha, con cor-
diales relaciones con Hernan Sandoval y
conocedor del proceso de reforma que se
estaba impulsando. Por otro lado, como
sefiala un ex Ministro entrevistado, dado
que el principal interlocutor en el Senado
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seria “la derecha, era clave el rol de un
demécrata cristiano que tuviera la venia
de la mesa directiva, un hombre de la
confianza de Adolfo Zaldivar (Presidente
del PDC en la época)... (ademas Pedro
Garcia) era una persona del equipo, no
era alguien que habia que convencerlo,
sino que era alguien que ya estaba en la
linea y que llenaba los requisitos”.

El rol de la DC en el Senado seria
clave, tanto por la cantidad de senadores
que tenia, como por la capacidad de inter-
locucion que podia generar con los secto-
res de la derecha, los que al igual que la
DC se sentian amenazados por los conte-
nidos aprobados en la Camara. Ello resal-
taba el rol del Presidente del PDC, quien
era un duro critico del Presidente Lagos, y
hacia necesario que quien encabezara el
tramite ante la Camara Alta tuviera gran
capacidad de interlocucion politica con los
sectores de mayor influencia en el Sena-
do. En este contexto, luego de designarlo,
el Presidente Lagos le sugiere a Garcia
“apdyese en Boeninger para la tramitaciéon
en el Senado” (entrevista a ex Ministro).

La mision de Garcia era compleja.
Debia conseguir la aprobacion en el Se-
nado en un periodo de tres meses, paralo
cual debia resolver las “ambigiiedades,
contradicciones y cabos sueltos de las
iniciativas aprobadas en la Camara” (en-
trevista a ex Ministro), resolver el tema
del financiamiento del AUGE, lograr apo-
yo en la DC liberal y la derecha, y luego
-en el tercer tramite- lograr la aprobacion
en la Camara, donde habia una fuerte in-
fluencia de la bancada médica y grupos
mas proclives a la vision estatista.

A propésito de la discusion sobre el
financiamiento del AUGE, se dio una con-
vergencia de posiciones entre el Ministe-
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rio de Salud, el de Hacienda y los Sena-
dores del PDC, quienes expresaban la
posicion oficial de su partido, construida a
partir del trabajo desarrollado por su Co-
misién Salud. Edgardo Boeninger '~ jugo
un rol central en la articulacion del con-
senso dentro de la coalicién de gobiernoy
en el acercamiento de posiciones con la
oposicién, donde la Senadora Evelyn
Matthei fue la interlocutora.

La Ley que establecia la autoridad
sanitaria obtuvo un rapido consenso en el
Senado, pero las leyes que establecian el
Plan AUGE y aquellas que establecian
nuevas regulaciones para las ISAPREs
tuvieron una negociacion bastante mas
compleja. En la discusion sobre el AUGE
los temas algidos fueron la mencionada
propuesta de transferencia de 3/7 de las
cotizaciones de los afiliados de ISAPREs

a FONASA, através de un Fondo Solida-
rio, y el privilegio en la atencién que ten-
drian los pacientes AUGE respecto de los
no — AUGE, especialmente en los secto-
res de menores recursos, lo que se cons-
tituiria en una discriminacion hacia estos.
Como ya se ha sefialado, la solucion se
dio con incrementos en el IVA, mejoras
en larecaudacion tributaria y el estableci-
miento de la exclusividad en el uso de las
camas hospitalarias del sector publico
por parte de los afiliados a FONASA. En
el caso de las llamadas leyes “larga y cor-
ta17" de ISAPREs, los acuerdos en el Se-
nado se dieron en torno al fortalecimiento
de las facultades fiscalizadoras de la Su-
perintendencia de Salud, aumentar la sol-
vencia financiera de las ISAPREs, au-
mentar la proteccion de los afiliados y el
establecimiento del llamado “Fondo Soli-

16

17
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Ellider natural del PDC, en los temas de salud, en el Senado era Mariano Ruiz-Esquide, pero en
la negociacion de la reforma Edgardo Boeninger fue quien tomé la voz DC y articul6 los acuer-
dos. Un miembro de los equipos de salud DC sefiala que “en la fase de aprobacién en el Senado
los actores politicos claves fueron Boeninger y Evelyn Matthei ... y lo de Boeninger fue muy im-
portante, porque el lider natural era Ruiz-Esquide, entonces el hecho que en la DC Boeninger
haya tomado el liderazgo también significé un allanamiento de muchas de las posiciones en la
busqueda de acuerdo”. Sobre este punto Boeninger (2005: 30) escribe lo siguiente: “... quisiera
valorar especialmente la actitud del Senador Ruiz-Esquide, reconocidamente disidente, por
profundas convicciones doctrinarias, del rumbo que tomo la reforma, pero que ante una reali-
dad politica que no compartia, acepté muchas propuestas como mal menor y expresion de ‘lo
posible’, con sacrificio de sus propias ideas, contribuyendo lealmente tanto en la conduccion de
la Comisién de Salud como con indicaciones dirigidas a su perfeccionamiento, en particular la
incorporacion de mayores elementos de equidad al sistema”.

La llamada ley corta de ISAPREs (Ley 19.985) tiene su origen en la insolvencia financiera en
que cayo la ISAPRE Vida Plena, de propiedad del grupo econémico “Inverlink”, el que, a su vez,
habia también entrado en insolvencia por movimientos especulativos y por un escandalo en
que habian sobornado a la Secretaria del Presidente del Banco Central para disponer de infor-
macion privilegiada para sus operaciones especulativas. La entonces Superintendencia de
ISAPRES debid reubicar a los afiliados en otras ISAPREs y velar por su proteccion y cumpli-
miento de los contratos. El hecho revel6 la necesidad de reforzar el rol regulador de la Superin-
tendencia, cautelar la solvencia financiera de esas empresas y asegurar la proteccion de los afi-
liados, a la vez que requiri6 de la aprobacién de la mencionada Ley.
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dario” de compensacion de riesgo por
sexo y edad, que solo se limitd a las ISA-
PREs (Castro, 2005).

Las leyes relativas a la autoridad
sanitaria y AUGE tuvieron aprobaciones
con apreciables mayorias en el tercer tra-
mite parlamentario -ratificacion en la Ca-
mara-, pero en la aprobacion de las leyes
“larga y corta de ISAPRES” se produjo
una rebelion de los Diputados de la “ban-
cada médica”, que fue seguida por repre-
sentantes del ala de izquierda de la coali-
cion de gobierno. Aunque los proyectos
finalmente se aprobaron, con votos DC y
de laderecha, la oposicion fue tenaz y es-
tuvo centrada en la consagracion de una
“salud privada”. Boeninger (2005) sugie-
re que la rebelion estuvo motivada, en
parte, por las visiones ideoldgicas que se
enfrentaban entre los “estatistas” y los
“privatistas”, pero también, en parte im-
portante, por la confrontacion publica que
los lideres de los rebeldes habian tenido
con el Ministro Garcia sobre la “pildora
del dia después” y por desavenencias en
las designaciones de algunos cargos en
el sector publico de salud.

Asi, las cuatro leyes que daban ori-
gen a la reforma y el Mensaje Presiden-
cial N°84-37 -mas conocido como Ley de
financiamiento del AUGE y Chile Solida-
rio- obtenian aprobacién parlamentaria
con lo que la reforma de salud estaba ya
en condiciones de ser implementada.

4. Claves analiticas de la
reforma

Laimplementacion del AUGE-GES
es una reforma que sigue a otras refor-
mas, las que tuvieron un periodo de vi-
gencia de alrededor de 25 afios. La refor-

ma que instalo el SNS en 1952 fue la con-
secuencia de la acciéon de un grupo de
técnicos del Ministerio de Salud que bus-
caron soluciones a los pésimos indicado-
res sanitarios que presentaba el pais ha-
cia la década de 1940y, en ello, conven-
cieron y establecieron alianzas con acto-
res politicos influyentes que promovieron
la reforma. La reforma de 1980 es conse-
cuencia de la reforma del Estado impul-
sada en la época, que cambia la orienta-
cion del Estado -desde un rol interventor
auno subsidiario-, la institucionalidad y la
estructura  politico-administrativa  del
pais, asi como de la busqueda por mayor
eficiencia y rendimiento de los recursos
publicos invertidos en salud. La reforma
del AUGE, en tanto, seria consecuencia
de los cambios en la situacion epidemio-
l6gica y demografica del pais, de las difi-
cultades que presentaba el modelo sani-
tario establecido en las décadas de 1950
y 1960 para responder a las nuevas nece-
sidades sanitarias de la poblacién y de las
condiciones politicas que emergieron con
el resurgimiento de la democracia en Chi-
le a comienzos de la década de 1990.
Asi, lo que este recuento insinda es
que habria un cierto periodo de equilibrio
expresado en la vigencia de la reforma en
operacion, que en ese periodo de vigencia
es mas probable que se den pequefios
ajustes para optimizar el funcionamiento
de la politica publica, y que la convergen-
cia de diagnosticos de dificultades seve-
ras y de circunstancias politicas, llevarian
a las fuerzas macropoliticas -siguiendo a
True et al. (1999)- a poner atencién a un
cierto temay a reformar o cambiar las poli-
ticas publicas. De este modo, entonces,
las reformas de salud sefialadas, y en par-
ticular la del AUGE, habrian ocurrido
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cuando el debate desbordé al sector sa-
lud -y con ello rompié el equilibrio vigen-
te-, capturd la atencion de actores influ-
yentes, se instalé en la agenda politica y
de ahi escal6 a la agenda del gobierno.

El proceso que lleva al cambio de
una politica publica es largo y en ello el
concepto de “sopa primitiva” (Kingdon,
1995) es util. En el caso del AUGE, el con-
texto internacional con estudios que mos-
traban cambios en la situacion demogra-
fica y epidemiolégica, junto al renaci-
miento de la democracia en Chile, generé
un contexto en el que surgieron diagnosti-
cos sobre el estado del sistema sanitario
chileno y su capacidad de hacer frente a
los nuevos desafios que los cambios de-
mograficos y epidemiolégicos indicaban,
desde los que luego emergieron estudios
sobre los cuales se construyo6 la reforma.
Es decir, ladécada de 1990 fue el periodo
en el que se formo la “sopa primitiva” -en
la que circularon los diagnosticos y estu-
dios sefalados- desde la cual emergio la
reforma del AUGE.

Dos momentos aparecen claves en
la ruta que siguié el AUGE al interior del
gobierno: la decisiéon de incorporar la re-
forma al programa de gobierno del candi-
dato Lagos y la decision que este toma, ya
siendo Presidente, acerca del rumbo que
tomaria la reforma. La inclusién de unare-
forma de salud a las propuestas de cam-
pafa del candidato Lagos -luego de las
primarias de la Concertacién y en un con-
texto de conformacion de los equipos e
ideas que integrarian el programa de go-
bierno- abre la “ventana de oportunidad”
para el cambio en la politica publica. Aun-
que en la época no habia una solucion téc-
nica disponible, habia un conjunto de estu-
dios que mostraban el problema, la nece-
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sidad de intervenir y que generaban las
bases para construir la solucion. Asi, mas
propiamente, la “ventana de oportunidad”
se abre desde la corriente politica -si-
guiendo a Kingdon (1995)- desde donde
se hace un reconocimiento expreso por
actores politicos relevantes acerca de la
necesidad de intervenir, lo que abre el
proceso de cambio en la politica publica.

Otro momento critico en la formula-
cion de lareforma, al interior del gobierno,
es cuando el Presidente Lagos nombra a
Osvaldo Artaza como Ministro de Salud
en reemplazo de Michelle Bachelet. Aun-
que en Mayo del 2001 el Presidente ha-
bia aprobado la propuesta de reforma
centrada en un “Plan Garantizado de Be-
neficios de Salud” (PBGS) y el esquema
de costos convenido entre la Secretaria
Ejecutiva y el Ministerio de Hacienda, el
alejamiento de Bachelet del Ministerio de
Salud y lallegada de Artaza sancioné con
claridad el tipo de reforma que interesaba
al gobierno y, especialmente, al Presi-
dente, quien fue el gran impulsor de la po-
litica publica del AUGE.

El punto es interesante, también,
desde el punto de vista de las visiones y
creencias que se explicitaron en el disefio
de la reforma, las que dieron origen a las
coaliciones que se enfrentaron y funda-
mentaron su accionar. En este contexto,
dos coaliciones aparecen como protagé-
nicas y una tercera con roles acotados a
determinados momentos del proceso de
la politica publica. Estas coaliciones son
las que en el texto han sido identificadas
con las posiciones estatista, privatista y
de salud integrada.

Las diferencias en los marcos de
creencias que expresaban estas coalicio-
nes dieron origen al conflicto que acom-
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pafi6 a buena parte del proceso de formu-
lacion de la reforma del AUGE. En ello los
roles que cumplieron los Ministros vario.
Mientras la Ministra Bachelet se identificé
con la coalicion estatista, los Ministros Ar-
taza y Garcia tomaron una posiciéon neu-
tra y se concentraron en la negociacion y
busqueda de acuerdos para lograr la
aprobacion en la Camara y Senado res-
pectivamente. Uno de los directivos técni-
cos entrevistados sefiala que “la Ministra
Bachelet se identificaba mas con la posi-
cion estatista”. Un ex Ministro entrevista-
do agrega que en la época se produjo una
situacion en la cual “la autoridad del Mi-
nisterio estaba a favor de una parte y en
contra de su propio gobierno, esa era la
realidad en ese tiempo”. Boeninger
(2005: 26) argumenta que el “decidido
apoyo (que dio la Ministra Bachelet) al fi-
nanciamiento con los 3/7 de las cotizacio-
nes la dejaba mal posicionada para lograr
acuerdos transversales”.

Artaza y Garcia, en cambio, cum-
plieron roles de articulacion de acuerdos.
En el tramite parlamentario en la Camara,
Artaza enfrenté un ambiente hostil, por lo
que priorizé la obtencién de la aprobacién
y en ello se acerco e hizo concesiones a
su grupo natural de referencia, lo que le
dio un cierto tinte “chascon” y de falta de
“terminacion” a los proyectos aprobados
en ese primer tramite.

El Ministro Garcia debi6 articular
acuerdos en un contexto distinto, en el
que la mayoria en el Senado se inclinaba
hacia una alianza entre la DC liberal y la
derecha, lo que daba una posicién venta-
josa a la coalicion de la salud integrada,
atendido el hecho que luego la Camara
debia aprobar el acuerdo del Senado
para completar el tramite parlamentario

de la reforma. En ello, se apoya en Boe-
ninger, siguiendo la instruccion del Presi-
dente. El liderazgo que toma Boeninger
entre los Senadores DC y la interlocucion
que establece con los Senadores de de-
recha generd un apoyo soélido que permi-
te aprobar los proyectos.

Asi, lo que mas propiamente
muestra el analisis es la existencia de
coaliciones que promueven tipos de re-
forma basadas en las creencias, intere-
ses y convicciones que ellos profesan, y
que entran en conflicto por el disefio y
contenidos especificos de la reforma. En
esa dinamica surgen articuladores que
permiten hacer avanzar la reforma y la
falta de ellos hace que el proceso se tra-
be. Asi, el periodo de la Ministra Bache-
let es identificado como un momento de
estancamiento en la reforma, lo que
coincide con la opcion que ella toma a fa-
vor de la coalicion estatista. El periodo
del Ministro Artaza es caracterizado
como una etapa de avance, pero en un
ambiente de conflicto, en el que él articu-
la entre las coaliciones estatista y de sa-
lud integrada, un acuerdo que da a la re-
forma un cierto tinte “chascon” por las
concesiones que debe hacer a una ma-
yoria relativamente inclinada a esa posi-
cién en la Camara. Asimismo, los acuer-
dos dejan temas sin resolver dado el am-
biente de conflicto existente y para facili-
tar el acuerdo. Con ello Artaza cumple la
instruccion presidencial y es relevado. El
periodo del Ministro Garcia es identifica-
do con la aprobacién final de la reforma,
en el que el trabajo conjunto con el Sena-
dor Boeninger permite articular a las
coaliciones privatistas y de salud inte-
grada -dadas las mayorias existentes en
el Senado- y con ello cambiar la orienta-
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cion que la reforma habia tomado en la
Camara.

En la coalicion de la salud integra-
da el PDC tenia fuerte presencia, las pro-
puestas de reforma que personeros de
esa creencia habian preparado en la Co-
misién Econdmico Social del partido ha-
bian pasado a ser la posicion oficial DC,
los Ministros Artaza y Garcia y el Senador
Boeninger eran militantes activos del par-
tido, aunque con posiciones distintas:
mientras Artaza es un reconocido “chas-
con, Garcia y Boeninger eran proclives a
los sectores mas liberales. Ello sugiere
que el PDC tuvo gran influencia en el pro-
ceso de la reforma y que jug6 un rol de bi-
sagra: en la Camara favorecio un acerca-
miento con los sectores estatistas y en el
Senado estableci6 alianza con la coali-
cion privatista.

Visto en perspectiva, el analisis del
proceso de la reforma del AUGE deja ver
como un conjunto de ideas sobre un area
de politica publica circulan durante un
cierto tiempo, como esas ideas se inter-
sectan con creencias y visiones de los ac-
tores politicos, como ellas dan origen a
coaliciones que se enfrentan por el curso
que tomara la politica publica, y como el
rol de los articuladores permite que el
conflicto de paso al acuerdo y la ausencia
de articuladores profundiza el desacuer-
do. Asi, la revision del Plan AUGE provee
una oportunidad para analizar como cam-
bian las politicas publicas.

5. Conclusiones
El analisis del surgimiento del Plan
AUGE deja ver momentos analiticos que

configuran el proceso de cambio y formu-
lacién de una politica publica. Asi, en pri-
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mer término, aparece que los disefios de
politica publica tienen un cierto periodo
de vigencia, que durante ese tiempo los
ajustes se producen dentro de la propia
area de operacioén de la politica -el sub-
sistema de la politica publica- y que las
reformas mas probablemente surgen
cuando el debate desborda al subsiste-
ma, captura la atencion de actores influ-
yentes, se instala en la agenda publica y
escala a la agenda del gobierno.

El andlisis del AUGE también
muestra que el surgimiento de una refor-
ma es el resultado de un proceso que se
desarrolla en un horizonte tiempo que no
es breve, que muestra la circulacién de
ideas sobre el objeto de la reforma y que,
muy centralmente, confronta creencias,
visiones y actores politicos que las profe-
san. En este esquema, el disefio mismo
de la reforma aparece precedido de una
larga etapa de diagnésticos, estudios que
describen y explican el comportamiento
del subsistema bajo escrutinio, e ideas
sobre como resolver los problemas de-
tectados y optimizar su funcionamiento.
Este flujo de ideas se orienta a persuadir
a actores politicos relevantes y tomado-
res de decisiones acerca de la necesidad
de cambio en la politica publica. A esto
Kingdon (1995) lo denomina la “sopa pri-
mitiva” de la politica publica, que es un
ambiente en el que las ideas circulan, se
confrontan y en algin momento conver-
gen para dar forma a una intervenciéon gu-
bernamental, de manera analoga al es-
pacio en el que las células se dividen y
combinan para dar origen a la vida.

El analisis del AUGE también su-
giere que los actores toman posicion en el
flujo de ideas a partir de sus creencias y
visiones acerca de la sociedad y del fun-



cionamiento del subsistema de la politica
publica en particular. Ello lleva al surgi-
miento de coaliciones que se enfrentaran
para que el disefio de la politica publica
refleje su sistema de creencias y visiones
sociales. El conflicto puede paralizar el
proceso, pero de haber un lider politico
con poder suficiente y articuladores influ-
yentes, con capacidad de interlocucion,
es altamente probable que se alcancen
acuerdo basicos y que la nueva politica
publica emerja.

Asi, visto en perspectiva, lo que en-
sefia el andlisis de la reforma de salud
chilena, del AUGE, es que las politicas
publicas pueden ser vistas como el resul-
tado de la confrontacion de sistemas de
creencias, desde las cuales actores poli-
ticos influyentes seleccionan problemas
sobre los cuales intervenir e ideas que re-
presentan las soluciones, y de la accién
decidida de actores que concilian posicio-
nes y articulan acuerdos que permiten
que materializar una nueva intervencion.
El analisis igualmente insinia que sin
ellos los esfuerzos por formular politicas
publicas probablemente naufragarian en
un mar de conflictos.
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