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I. LOS PUNTOS DE PARTIDA: UN PREAMBULO NECESARIO

No toda modernizacién o reforma del Estado se inscribe en el campo de la gestién: tal reforma
abarca aquellas acciones orientadas primordial y significativamente a conseguir eficacia y eficiencia
en el funcionamiento de las organizaciones publicas, pero en cuanto a la ejecucion, al como lograrlo,
y no al qué. La orientacién hacia la eficiencia organizativa puede servir a muy diversos fines ya que
adquiere sentido en relacién con otros valores que guian a las instituciones (Prats, 1992a, p.32 y
1992b, p.30). Los cambios de gestidn son, en palabras de Paul Romer, una experimentacién limitada
en la bisqueda dentro de posibilidades virtualmente ilimitadas de formas de hacer cada vez mejor las

COsas.

Podriase, por ejemplo, plantear una solucion estrictamente técnica al desperdicio de recursos
originado en miiltiples fallas de la combinacién técnica de insumos y de su uso, que acaece en
instituciones a cargo de las politicas sociales, tales como los hospitales. Sin embargo, ejecutarla puede
ser inviable, en tanto superar el despilfarro técnico de recursos implica efectivamente un desafio
organizativo y de gestion, ya que las ineficiencias se originan generalmente en factores tales como
incentivos negativos inherentes al financiamiento de los servicios de salud, falta de incentivos para
la gestién o para los trabajadores, ausencia de destrezas de gestion, informacion inadecuada o fallas
de previsién en las inversiones. La imposibilidad de lograr una eficiencia econémica, por su parte, se
relaciona con causas semejantes y con otros elementos: rigideces presupuestarias que inhiben
sustituciones de insumos, originan flujos inadecuados de recursos, 0 bien una organizacién sectorial
inadecuada, cuya transformacién escapa a las competencias de la institucién individual (Barnum y

Kutzin, 1993, p.110).

Ello en tanto la ineficiencia no esta ubicada en un sitio preciso, o envuelta en algiin "nitido
paquete”, sino en la forma cémo se hacen las cosas a lo largo y ancho de las instituciones (Osborne
y Gaebler, 1992, p. 23). En Chile existe un sustancial rezago de la modernizacién del Estado en
cuanto a su organizacion, sus recursos humanos y estilos de gestién. Durante el régimen militar, el
Estado se considerd por definicién ineficiente, y las politicas se abocaron en lo fundamental a reducir
el sector publico, asociado con lo anticuado, burocratico y anacrénico. Las condiciones de empleo y
de remuneraciones se desmejoraron hasta un punto que conspird contra una modernizacién de la
gestion, y las empresas y la administracion estatales sufrieron atrasos tecnolégicos y falta de inversién

(Marcel, 1993a y 1995).

En el mismo periodo, en aras de promover una economia privada de lo social y de coadyuvar
a la estabilizacién econémica en una perspectiva de ajuste recesivo, el gasto social en salud y
educacion sufrié sustanciales recortes, e ingentes recursos publicos se destinaron a privatizar el
sistema previsional y consolidar las ISAPRES. Se desestimé un ajuste expansivo del gasto social que,
velando por los equilibrios macroeconémicos, elevara la productividad del uso de los recursos y, en
cuyo caso, las mejoras de gestion hubiesen sido medulares (Sojo, 1992, p.9).1/

En el caso del sector salud, deben agregarse algunos aspectos relativamente exégenos a la
gestion interna de los recursos, por sus trascendentales efectos negativos sobre la eficiencia sectorial.

1/ En ocasiones, las reformas de gestién incluso pueden ocasionar en el corto plazo algunos costos financieros (Task
Force, 1992, p.31)
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En primer lugar, la expansi6n de la atencién primaria se dié en contra del nivel terciario,2/ lo cual
se tradujo en un severo recorte de recursos para la red hospitalaria y acarreé un desequilibrio del
sistema de salud. En ese contexto tuvo lugar un fuerte recorte del gasto, al punto que el uso
ineficiente de recursos en los hospitales publicos se veia exacerbado por los recursos limitados (World
Bank, 1992, p. 13). Al recorte se suma la estructura del gasto, y la ostensible subinversién: en los
ochenta, un 98% eran gastos corrientes y inicamente un 2% se destinaba a inversion.

El acusado deterioro se di6 tanto en la infraestructura médica -incluso en 4reas criticas como
neonatologia- como en la auxiliar: sistemas de comunicacién e informacién y sanitarios, calefaccién,
cafierias, cocinas, lavanderias, bodegas, todo ello agravado por los
fuertes dafios causados por desastres naturales.3/ Graves desequilibrios de la combinacién de
insumos necesaria para brindar los servicios deprimieron la eficiencia interna, impidiendo una
capacidad fluida de diagnéstico y tratamiento, tanto en la atencion de emergencia como en la
ambulatoria e intrahospitalaria. Se estima, por ejemplo, que ello redujo el uso de la capacidad
instalada de camas en un 20%, e incidi6 en las largas estadias hospitalarias promedio (World Bank,
1992, pp. 9, 12 y 13). Tales orientaciones, por tanto, afectaron negativamente tanto la eficiencia
técnica como la eficiencia econémica del uso de insumos.

Aunque con repercusiones y efectos negativos para la gestién interna menos trascendentales
que lo anterior, cabe también destacar la forma en que un criterio de focalizacién afectd los
equilibrios del sistema de salud: la prioridad asignada a la atencién maternoinfantil se dié en
menoscabo de la atencién de adultos y de tercera edad, y de las respectivas acciones preventivas,
hecho importante dado el avanzado estadio del pais en la transicién epidemioldgica (Ib., p.16).4/

Las reformas de gestién del sector salud se insertan en el marco de politicas que nacen de
un diagndstico general sobre las deficiencias fundamentales de la gestién publica chilena, las cuales
se han atribuido a cuatro problemas estructurales, caracteristicos de una cultura organizacional
centrada en las politicas, procesos y métodos, antes que en los resultados (Marcel, 1995, pp. 11y 12):

a) ambigiiedad de los objetivos de gestién de los organismos ptiblicos;

2/ Ello se ha denominado”criterios de priorizacién", y se ha fundamentado en la siguiente manera: "El nivel primario de
atencién fue prioritario sobre los niveles secundario y terciario, pues dicho nivel permite atender a un mayor niimero de
personas a un costo unitario menor, permitiendo la solucién oportuna de la gran mayorfa de los problemas de salud”; "La
madre y el niio desde su gestacién fueron beneficiarios preferidos sobre €l resto de la poblacién. Esta priorizacién se
fundamenta en el hecho de que los problemas de la nifiez tienen secuelas para toda la vida, por Io que conviene evitarlos
a tiempo.” (Cifuentes, 1991, p. 64. Los subrayados son del texto). Hay que seffalar al respecto,las graves desigualdades
generadas por los sistemas de financiamiento FAP y FAPEM, que se abordardn mds adelante, y que atentan precisamente
contra criterios de focalizacién.

3/ Sobre los lfmites de los mdrgenes de sustitucién entre los gastos de mantenimiento y otros y su efecto en la eficiencia
ver Barnum y Kutzin (1993), p. 113.

4/ De allf las modificaciones introducidas en los énfasis: "En cuanto a los programas de salud, estan siendo reorientados,
para reconocer las caracteristicas actuales de nuestra poblacién. La principal modificacién ha consistido en cambiar la
consideracion de 12 mujer en su cardcter de madre en los programas materno-infantil, y darle un enfoque global, no solo en
su aspecto de madre, sino que como trabajadora, como duefia de casa, etc. Los programas que estdn en aplicacién son:
infantil, del adolescente, de la mujer, del adulto, incluido el adulto mayor.” (Massad, en Cdmara de Diputados, 1995, p.91)
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b) escasa responsabilidad individual de los funcionarios: las responsabilidades estin diluidas y
mediatizadas desde las autoridades superiores hasta el personal operativo;

c) ausencia de una red de obligaciones y de relaciones reciprocas respecto del usuario, ya que
el sector publico es unilateral y autoreferente;

d) carencia de evaluacién de la gestién

En 1994 se cre6 el Comité interministerial de modernizacién de la gestién piblica -integrado
por los Ministerios del Interior, de Hacienda y Secretaria General de la Presidencia- para promover
un "programa modesto y realista” de modernizacién de los servicios, actuando como vaso comunicante
de las experiencias y respuestas especificas a los problemas de gestion de diversos servicios (Comité
interministerial, 1995). En 1995, cuarenta y tres servicios suscribieron con el Presidente de la
Repiblica compromisos de modernizacién de gestién cuyo anilisis somero evidencia un amplio
espectro de propésitos: desde planteamientos muy generales respecto de clarificar la misién de los
servicios hasta medidas muy concretas de modernizacidn; el grado de avance y de sofisticacion de las
propuestas también es muy diverso.

Por su parte, en el proceso de formulacién presupuestaria para 1995 el Ministerio de
Hacienda solicité por primera vez a las instituciones publicas sugerencias de indicadores de gestidn,
adecuados a la realidad de cada sector, y que las solicitudes de nuevos recursos se respaldaran con
proyectos concretos asociados al mejoramiento de tales indicadores (PAL, 1994, p.41).

La perspectiva gradualista de la modernizaci6n de la gestién piblica en Chile busca acumular
iniciativas administrativas y modificaciones legales parciales bajo un enfoque unificador, estableciendo
a tal efecto tres dmbitos fundamentales de acciény/ (Marcel, 1995, pp.15-19):

El programa de mejoras de la gestion en servicios publicos especificos contempla un ejercicio
de planificacién estratégica, orientado a realizar un escrutinio de eficiencia, a partir del cual se
plantean proyectos especificos para mejorar la gestion, tales como: la supresién de funciones
innecesarias y la externalizacién de aquellas consideradas secundarias, la reorganizacién de los
procesos de trabajo, y el mejoramiento de la atencién al piublico.6/ Por otra parte, se disefian y
ejecutan sistemas de informacién que permitan evaluar la eficacia, eficiencia y economia con que se
brinda el servicio. El programa, aunque puede ser promovido por las autoridades centrales, es tarea

de los servicios.

5/ En ese sentido, estas reformas de gestién fundamentalmente se refieren al aparato de produccién de los servicios
ptblicos, es decir, al control de la produccién en aras de elevar su eficiencia y eficacia y no a redefinir cudles son las tareas

del sector publico (Gustafsson, 1991, p.4)

6/ Parece existir un paralelo con la primera fase de la reforma de gestién britdnica de 1979 cuando se promovieron
evaluaciones puntuales (escrutinios) en el seno de los ministerios, para identificar economfas realizables e identificar mejoras
de gestién en los dmbitos seleccionados por los ministros. A partir de las constataciones efectuadas en esa fase, se
estructuraron las reformas generales. Ello se sustentaba en la hipGtesis de que el proceso de reforma en gran parte era
interno, y de que eran cruciales las acciones destinadas a promover la movilizacién de los funcionarios a favor de las reformas

(Hardy et.al, p. 104).
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En segundo lugar, se han introducido germinalmente vinculos entre remuneraciones y
desempefio en la politica global de remuneraciones, que establecen estimulos y recompensas
congruentes con una gestién publica orientada a los resultados.

Por tltimo, se han incorporado indicadores de metas institucionales y desempefio en la
discusién del presupuesto. La incorporacién de estos paridmetros en la discusién parlamentaria
pretende transformar las restricciones presupuestarias propias de las finanzas piblicas en un
instrumento activo de gestién publica. En el presupuesto de 1995 se incluyeron cuatro categorias de
indicadores: de cobertura, que identifican el nimero de usuarios atendidos o de prestaciones
entregadas; de oportunidad de servicio, que miden €l tiempo requerido para brindarlo; de eficiencia,
que miden la relacién entre productos o servicios y los insumos requeridos para su prestacién; de
autofinanciamiento, que miden la capacidad de los programas o servicios para generar recursos

propios.

No obstante, el proceso de reforma de gestion en salud ha sido relativamente auténomo en
varios aspectos que en la prictica no tienen vinculos con las iniciativas modernizadoras globales. Por
encontrarse ya en marcha una reforma global en el sector, no se particip en la iniciativa del Comité
interministerial de modernizacién de la gestién piblica, en la cual como se vi6 lo hicieron servicios
individuales. Pero por otra parte, en la elaboracién de la reforma de la ley 15 076 que tendra
trascendentales repercusiones para la gestion, si ha habido una gran influencia interinstitucional.7/

La temporalidad propia de la reforma de gestion en salud respecto de otras instituciones
cuyos planteamientos ain son vagos o muy generales puede expresar de hecho el carécter
heterogéneo que reviste la actual modernizacién de la institucionalidad publica y que acarrea una
tendencia a la diferenciacion, en tanto las reformas de gestion, precisamente, deben reconocer
diferencias y singularidades en el quehacer pablico y brindar respuestas también especificas (Lahera,
1993, p.33). Por ser la primera reforma de gestién de cardcter més global en Chile, la de salud
posiblemente tendra un importante efecto de demostracion, al menos en el campo de la politica

social.

Las reformas de gestion contribuyen a instaurar mecanismos de mercado en la prestacién de
servicios publicos (Gustafsson, 1991, p.6): la distincion entre comprador y vendedor; la autonomia de
quienes proveen los servicios respecto de los politicos que los promueven; la creacién de relaciones
de compra y venta dentro del propio sistema; el establecimiento de centros de costos y la distincién
de costos dentro de las diversas unidades organizativas o los servicios.

En el caso del sector salud, con ellas se aspira a introducir criterios de economia de la salud
que contribuyen a construir mercados, dotando a los agentes de cierto conjunto de normas que
requieren: identificar oferentes y demandantes asignindoles ciertos derechos de propiedad8/ sobre
los activos y sobre los ingresos derivados de la explotacion de estos activos; definir arreglos
contractuales para motivar a los agentes a desplegar interacciones que conduzcan a situaciones
socialmente deseables; establecer condiciones para que los precios actien como sefiales que ayuden

7/ Esta perspectiva fue manifestada por el Sr. César Oyarzo en entrevista def 5.9.1995

8/ Propiedad eatendida como relacién econémica de disposicion sobre los recursos y no de propiedad juridica, ya que
s¢ trata de instituciones publicas.
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a tomar decisiones a los agentes; y cautelar que se cumplan los contratos y derechos de propiedad
(Lenz y Fresard, 1995, p. 11).

II. DIAGNOSTICO DE ALGUNOS PROBLEMAS FUNDAMENTALES DE
GESTION EN EL SECTOR SALUD

1. Débil integracidn institucional

Diversos d4mbitos de problemas se sefalaban a inicios de los noventa. La ausencia de coordinacién
y complementariedad entre los niveles de atencién, entre otros efectos perversos, ejercia presiones
hacia los servicios de emergencia hospitalarios y limitaba el apoyo de la atencién primaria. No se
habia desarrollado la atencién ambulatoria especializada: los servicios ambulatorios primarios y
terciarios eran limitados, y con problemas de cobertura. Prevalecia una concentracién geogréfica de
médicos, habia un desequilibrio entre médicos generales y especialistas a favor de los dltimos y pocas

enfermeras (Banco Mundial, 1992)

El Ministerio de salud, por su parte, al tener funciones operativas y ejecutoras, coartaba las
funciones de los servicios de salud que para tomar decisiones, recurrentemente consultaban a
diferentes dependencias del Ministerio que, al actuar descoordinadamente, generaban demandas
duplicadas y traslapadas. Era también inadecuada la supervision realizada por el Ministerio de las
dreas de salud que, a su vez, no supervisaban adecuadamente la atencién primaria municipalizada,
debido a escasez del personal y a su inadecuada calificacién para tales fines. De alli que fuera
necesario reforzar la capacidad institucional y de recursos humanos del Ministerio de salud y de sus

agencias auténomas (Ib.).

No existia, por tanto, un sistema o cultura de la coordinacion que garantizara una consistencia
de las acciones, sino un comportamiento centralista arraigado en la organizacién, acompaiiado en
ocasiones de desconfianza hacia los niveles directivos de los servicios, o bien, de una aversién al
riesgo por parte de los dltimos que originaba miltiples consultas para tomar decisiones (Vignolo

et.al.,, 1993, p. 58).

Por otra parte, no existia una relacién complementaria de la atencién piblica y privada

2. Recursos humanos desaprovechados

La ley 15 076 fue una pieza fundamental de la reforma del cincuenta. Sus excrecencias, producto de
modificaciones parciales, han generado incentivos negativos en materia de recursos humanos al
tergiversar su sentido original: han introducido altos grados de inflexibilidad, contribuyendo a instaurar
el binomio "malas rentas con estabilidad", que impide aplicar mecanismos serios de evaluacién del
rendimiento. El sistema de contrataciones no da cuenta de las diversas motivaciones e intereses que
tienen los diferentes profesionales que laboran en el marco de la ley.9/

9/ Este diagndstico y el del siguiente pdrrafo estd contenido en las consideraciones sobre la reforma de la ley emitidas
por una comision bipartita integrada por el gobierno y el Colegio médico, instaurada luego del acuerdo entre ambas instancias

de diciembre de 1994.
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No existian sistemas para evaluar el cumplimiento de objetivos, €l logro de standares de
calidad y la capacidad de gestién local, ni tampoco incentivos asociados con la calidad del desempefio
y con los resultados. Por el contrario, el sistema de remuneraciones determinado por ley produce
diferencias que no reflejan adecuadamente los diversos grados de complejidad, responsabilidad,
participacién y compromiso asociados con las diferentes tareas del personal.

Las diferencias excesivas entre los niveles de remuneraciones del sector publico y el nivel de
rentas del mercado en general impiden mantener y atraer los profesionales de mayor calificacién,
creatividad y eficacia. La inflexibilidad impide adaptar €l recurso humano a cambios fundamentales
ocurridos desde entonces, tales como la mejora de la calidad de vida, los cambios del perfil
epidemiolégico, avances cientifico tecnoldgicos y nuevas demandas de la poblacion.

Siendo el sector salud un gran empleador, ya que sin contar la atencién primaria tiene cerca
de 68 000 funcionarios, no cuenta con expertos en relaciones humanas y laborales (Massad, en

Cémara de diputados, 1995, p. 93).

En el caso de los hospitales publicos, el escalafén funcionario tiene como marco el Servicio
de salud y no el hospital, lo cual impide una adecuada calificacién. Los tnicos incentivos son el
ascenso en la planta del escalafén funcionario correspondiente y la antigiiedad, circunstancia en la
cual el 95% de los funcionarios esté calificado en lista I, de mérito, a pesar de hechos como la
considerable tasa de ausentismo laboral, que varia entre el 20 y el 25%. De alli que: "Al menos, los
excelentes no se diferencian de los buenos y, por excelentes que sean, deben esperar afios para llegar
al mejor grado de escalafén” (Montt y Artaza, en Ib., p. 112).

No existe, ademds, una apropiada distincién de profesiones en los escalafones. El Colegio de
enfermeras aduce que los escalafones deben estar separados por profesién, ya que cubren
indistintamente a enfermeras, matronas, asistentes sociales, etc. (Corral en Ib., p.134).

En cuanto a las plantas funcionarias de los hospitales, éstas se definen en los respectivos
servicios de salud de una manera rigida, lo cual imposibilita flexibilizar la jornada de trabajo o bien,
que los establecimientos cuenten con un "pool" de horas flexible para contratar diferentes estamentos
de personal por jornadas parciales, lo cual seria pertinente para personal escaso, como enfermeras
y tecnélogos médicos (Montt y Artaza, en Ib., p.114; Acevedo en Ib., p.107; Corral, en Ib., p.136).

Existe un circulo vicioso entre fuentes espurias de competitividad, bajo nivel de rendimiento,
gran ausentismo laboral, inflexibilidad y bajo nivel de remuneraciones. En ese marco de baja
eficiencia, el control de las remuneraciones ha sido el factor principal del sistema piblico para
mantener bajos los costos. Tal encadenamiento, sin embargo, enfrenta claros limites ante la
competencia del sistema privado y el potencial incremento de salarios, ya que en los dltimos afios el
fuerte control de las remuneraciones del sector piblico ha demostrado no ser un factor competitivo
estable para abaratar costos, y en los préximos afios muy probablemente se tendré que enfrentar un
alza. Luego, la reforma de gestién del sector puablico se plantea en términos cruciales: ella es
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inevitable, como unica forma de poder mantener la ventaja de costos (Oyarzo, en Ib., pp. 96 y

97).10/
3. Financiamiento ineficiente y asimétrico

Se propiciaban distorsiones en la fijacion de precios y en el patrén de utilizacion de servicios de salud,
la transferencia de recursos no estaba vinculada a resultados y habia problemas en los mecanismos
de financiamiento: el FAPEM originaba grandes déficits en las municipalidades pobres,11/ no
promovia la eficiencia de costos unitarios ni un sistema de referencias adecuado. En el caso del FAP,
su desajuste respecto de la inflacién, compensado por transferencias suplementarias acarre una
centralizacién de decisiones sobre el gasto, realizadas en funcién del marco presupuestario global y
sin negociaciones que vincularan los recursos a los resultados.12/

Ambos mecanismos tenian negativos incentivos hacia lo curativo, hacia el reembolso del acto
individual y no de la atencién global, y desincentivaban tratamientos baratos o cuyos costos no eran
cubiertos; ademés tenian afectos adversos para el sistema de referencia de pacientes a y desde los

hospitales (World Bank, 1992)
4. Carencia de instrumentos de apoyo a la gestién

A inicios de la década, la informacidn financiera se encontraba agregada en formas que imposibilitan
usarla para incrementar eficiencia del uso de recursos, tales como identificar combinacién de recursos,

ambitos de ahorro de costos.

Existia una plétora de datos, pero la informacién pertinente para evaluar la relacién costo-
efectividad, la eficacia de las intervenciones y su calidad era fragmentaria y de escasa confiabilidad.
La informaci6n que integra aspectos técnico-médicos o financieros con los de gestién, y que permite
evaluar productividad y costos, es escasa. La informacién muchas veces se procesa manualmente,
imposibilitando su uso oportuno para anélisis y la toma de decisiones (World Bank, 1992).

10/"Con incrementos de remuneraciones del orden del 25% en promedio, los costos de la atencién en el sistema puiblico
quedan por sobre los del sistema privado. Algunos estudios realizados sobre los exdmenes de laboratorio y otros han
demostrado que, en ¢l sistema publico, su costo es superior a los que podria comprar el FONASA en el sistema privado. Las
ventajas ain existen en dquellas dreas en que hay una alta densidad en salarios y, especialmente, en prestaciones como las
de dfa-cama ¢ intervenciones quirtirgicas, ya que en éstas los honorarios son notoriamente inferiores a los del sector privado.
El problema se visualiza como grave a la luz de la presién que actualmente existe sobre las remuneraciones, por cuanto, una
vez que se produzca un aumento, el sector publico puede perder una de sus mayores ventajas.” (Oyarzo, en Ib., p. 97)

11/ Vee Fielbaum, 1991 y Divisién desarrollo social comunal, 1990
12/ Es necesario ademds sefialar que la cobertura financiera del FAP siempre fue parcial, ya que se aplicaba solo a

insumos intermedios -los gastos en bienes y servicios de consumo-, en tanto lo correspondiente a remuneraciones, inversiones
y subsidios por incapacidad laboral eran asignados presupuestariamente con base retrospectiva (Miranda et.al., 1991, p.10)
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III. LAS REFORMAS
Se orientan a hacer viables mejoras de la calidad y a consolidar una buena cobertura bésica: en
general est4n condicionadas por cambios en la cultura organizacional, cambios legales, en los sistemas

de apoyo tales como el entrenamiento del personal, y mejoras en los sistemas de informacion.

1. Institucionalidad arménica y descentralizada

Se ha redefinido la misién del Ministerio: en aras de su funcién supervisora y normativa, éste no
deberi tener funciones ejecutoras. Se estructuré ademis en tres divisiones y un departamento:
Divisién de programas de salud, Divisién de planificaci6n estratégica, Division de programas de apoyo
a la gestién y Departamento de presupuesto y administracién, y se establecié un gabinete unificado
del Ministro y del Subsecretario. El Departamento de recursos financieros desapareci, ya que la
funcién se trasladé a FONASA.13/ La funcién financiera y compradora se centra en el FONASA
y la funcién proveedora y productora en los Servicios de salud, en aras de una organizacién arménica

y sistémica (véase Griéfico 1).

Ello implica todabia un traspaso al nivel local de una serie de actividades ejecutoras que sigue
cumpliendo el Ministerio, lo cual debiera traducirse en una reduccién de su tamano. Ademés se
plantea nuevamente la idea de profundizar la descentralizacién funcional en marcha, incrementando
las capacidades descentralizadas de los servicios de salud, que a su vez se transformarian, de
administradoras de la red piblica, en entidades reguladoras de unidades asistenciales auténomas que,

con sus acciones, garanticen el derecho a la salud.14/

Se ha establecido una nueva red de servicios ambulatorios especializados: los Centros de
especialidades basicas, de referencia intercomunal desde los consultorios de atencién primaria
municipalizados, a cargo del Ministerio de salud, y los Centros de diagnéstico de alta complejidad,
adjuntos a hospitales, pero con autonomia administrativa. Se han rehabilitado hospitales, con un
fuerte componente de inversibn y se han provisto recursos para su adecuada operacion y

mantenimiento.

Se ha afirmado que en Chile los problemas de gestién no provienen esencialmente de
limitaciones administrativas e institucionales, sino de la cultura organizacional que no favorece ni
requiere un proceso ordenado de objetivos y evaluacion de resultados, necesario para evaluar eficacia

y eficiencia (Marcel, 1993, p.12).

13/ Entrevista con Sr. Cleofe Molina, 14.9.1995

14/ Planteado por Carlos Massad, en El Mercurio, 7.10.1995, p.C15. Ver un antecedente de esta propuesta realizada por
Héctor Sanchez en El Mercurio, 10.8.1991. Algunos han planteado taxativamente "el eje central de la mejorfa del sector debe
ser la autonomfa de los establecimientos manteniendo la propiedad estatal y los controles mixtos ya descritos” (Baeza, 1993,

p. 53)
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Grifico 1

DESCENTRALIZACION FUNCIONAL DEL
SISTEMA PUBLICO DE SALUD

FUNCION ] FUNCION REGULADORA ! FUNCION PROVEEDORA Y
FINANCIERA Y | Y | PRODUCTORA
COMPRADORA : MARCO INSTITUCIONAL :

| |
| |

Prioridades de | !

_compra y | | Orientaciones modelo

disefio planes | ] atencion *
| |
] |
; MINSAL |
| |
| |
| |
} i
I |
| |
| |
: Modeclo de compra :

FONASA J | SNSS
|| Métodos de pago :
| ]
| |
|
. Tipo dc
I;L‘l"::s ! ! atcncioncs,
cobertura

POBLACION <______

BENEFICIARIA

* Recursos humanos; inversién en infraestructura; equipamiento y tecnologfa.

Fuente: Elaboracién propia a partir de Lenz y Fresard, 1995.

2. Los compromisos de gestién

A contrapelo de esa cultura, se destaca una nueva herramienta tendiente a facilitar la delegacin de
autoridad y a permitir la evaluacién y supervisién de lo delegado, a saber, los "compromisos de
gestion", firmados entre el Ministerio y las direcciones de los servicios de salud, que descentralizan
en los 1ltimos la gestién. A su vez, los servicios negocian con los hospitales.

El acuerdo anual establece el tipo de servicios a brindar, el nivel de alocacién y transferencia
de recursos, las metas de crecimiento, asi como indicadores de desempefio para evaluar las metas
acordadas, que son fundamentalmente indices de actividad. Los resultados concretos de la gestién se
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transforman asi en el nicleo de la asignacién del financiamiento, establecido contractualmente (véase

grifico 2).
Grifico 2

COMPROMISOS DE GESTION

Responde por uso de
FUNCION recursos segiin acuerdos
PROVEEDORA pactados

FUNCION Vela por traspaso oportuno

REGULADORA  de recursos y por su uso
Y FINANCIERA eficiente y eficaz

i
|
I
|
l
|
MINSAL ]
| AGENTE O
PRINCIPAL : ADMINISTRADOR SNSS
¥ ! DELEGADO
FONASA |
|
|
. Establece ' . Gestién
objetivos descentralizada
salud en las direcciones
CONTRATO: SNSS
- Define >| COMPROMISO [ _
lndlc.ad_ores DE GESTION . Propone tipo
rendimiento * atenciones
y cobertura
. Evalda gestién
Establece:

. Nivel salud adecuado y resultados salud esperados
. Deberes y derechos de agente y principal

. Mecanismos control y evaluacién; normas

. Resultados gestién esperados y medibles

. Monto transferencias y metas crecimiento

* Indicadores financieros, de recursos humanos, de operacién y de resultado en salud.

Fuente: Elaboracién propia a partir de documentacién oficial y Lenz y Fresard, 1995.

Como indicadores se establecieron: formulacién de un plan de salud para 1996; cobertura del
examen preventivo de salud con poblacién laboral; tasa de mortalidad perinatal; nimero de comunas
con coberturas de vacunas inferiores a 90%; nimero de actividades de prevencion especifica de salud
bucodental realizadas del total en nifios de 0-5 afios y de 6-9 aiios; instancias de participacién interna
y de participacién comunitaria e intersectorialidad en funcionamiento a fines de 1995 en los SNSS
y en los establecimientos; horas pabellén utilizadas/horas pabellén disponibles. Todos ellos han
recibido igual ponderacién, y se han establecido los siguientes rangos de rendimiento: 5= muy
satisfactorio; 4= satisfactorio; 3=regular; 2= insatisfactorio; 1= muy insatisfactorio.
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Ello representa una ruptura con la l6gica de remesas presupuestarias histéricas. Si bien los
recursos entregados por FONASA durante la vigencia del compromiso 1995 equivalen a las remesas
histéricas de los servicios a la fecha maés, cuando asi corresponda, recursos adicionales por criterios
de equidad, a partir de alli, todos los recursos estardn condicionados a la actividad desarrollada por
los servicios con lo cual con cada compromiso no se comprometen los recursos para los periodos

siguientes. ‘

Los compromisos tienen una perspectiva integral: incluyen las dreas programatica, financiera,
recursos humanos, inversiones. En esta perspectiva, los servicios son vistos como "holdings"; el sistema
de salud se concibe como un "macroholding” que consta de 27 servicios y de 4 instituciones
auténomas. Estidn involucradas en su elaboracién todas las unidades del Ministerio, mds FONASA
y los directores de los servicios; FONASA interviene como un comprador de acciones de salud, que
supervisa el cumplimiento de metas de actividad.15/

El instrumento pretende establecer objetivos mds claros, definir indicadores de monitoreo de
las atenciones y evaluar la gestién de lo delegado. Se trata de una estrategia participativa, ya que las
dreas de salud definen conjuntamente con el Ministerio su mision y su identidad y las necesidades
financieras concomitantes, reflejando también las metas del Ministerio, e implica un juego de poder

en su negociacion.

La gama de los objetivos generales16/ del instrumento es muy amplia y contempla:
incentivar la eficacia, resolutivilidad y calidad técnica en la prestacién de servicios, y la eficiencia y
trasparencia en el uso de los recursos; incorporar criterios de equidad al asignar recursos; mejorar la
cobertura y estimular la satisfaccion del usuario; modificar la cultura administrativa, desde el interés
por los procesos hacia aquel por lograr resultados, asignando valor a la planificacion y al andlisis de

resultados.

Todo ello implica modificar las relaciones interinstitucionales en varios planos: definir metas
entre el nivel central y los respectivos servicios de salud, en forma libre y conjunta, para comprometer
la asignacién de recursos; coordinar y compatibilizar las 4reas técnica asistencial y la administrativo-
financiera; velar por la consistencia entre las actividades de los SNSS y las prioridades y politicas
nacionales en el 4mbito de la salud (Lenz y Fressard, 1995).

Los compromisos cumplen un papel ordenador fundamental: permiten sintetizar la
multiplicidad de relaciones que se dan entre el Ministerio y los servicios de salud en un solo
documento, que ordena y explicita las reglas del juego. Antes de su implantacién, tradicionalmente
como se vi6 los servicios de salud y cada instancia especifica del nivel central generaban acuerdos
bilaterales, formales e informales, lo cual acarreaba descoordinacién, duplicaciones, incoherencias y
contraposiciones, € insumia importantes recursos para efectuar tareas de "lobby" (Ib., pp. 15, 16 y 37).

Es interesante que se preven ajustes de precios del arancel de transferencia por localizacién
o por efectuar tareas de docencia. Ademas, que para desarrollar las acciones de salud en el marco
de la politica sanitaria de]l MINSAL, los servicios deban elaborar una propuesta de plan de salud que

15/ Entrevista con Sr. César Oyarzo, 5.9.1995

16/ Los objetivos generales se plantean en el Protocolo compromisos de gestién 1995
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considere: mejorar el acceso a la salud, especialmente a los mis pobres; mejorar la gestion
hospitalaria; fortalecer acciones de promocién, prevencién y proteccion de la salud, la participacién
social y mejorar acciones de salud en materia ambiental.

Por otra parte, cabe destacar que el compromiso de gestién como instrumento se estd
utilizando también con los organismos auténomos: en 1995 el FONASA, el Instituto de salud publica,
la Central Nacional de Abastecimiento y la Superintendencia de ISAPRES suscribieron compromisos
de gestién con el Ministerio. Ademds, en el mismo afio las quince "fuerzas de tarea” que se crearon
dentro del Ministerio con una accién transversal respecto de las estructuras formales, suscribieron con
éste "compromisos de accién”, al igual que las divisiones y el departamento que lo integran.

Dentro del 4mbito de esos indicadores, lo pactado ha variado mucho de un servicio a otro;
por ejemplo, en lo que respecta a metas de cobertura, 0 a la poblacion beneficiaria del examen
preventivo. Actualmente el sistema esta en una etapa inicial, de aprendizaje de la evaluacién que se
ha realizado en forma trimestral. Se trata implicitamente de una suerte de marcha blanca, pero el uso
del instrumento ha sido percibido efectivamente en los SNSS como algo serio e irreversible. También
se esté reflexionando sobre la calidad y pertinencia de los indicadores: los usados son més propios de
la pretransicién epidemiol6gica, y pueden ser reformulados para considerar especificidades locales y
regionales, para lo cual un buen insumo serén los planes de salud elaborados por los servicios.17/

3. Elevacién de la productividad de los recursos humanos

Realizar una reforma en el plano de la gestion tiene fuertes componentes politicos. De alli que
aspectos fundamentales, como el introducir formas alternativas de gestién de los recursos humanos,
supongan intensos conflictos y negociaciones, proceso atin en marcha.

En agosto de 1994, el documento conocido como "Informe de Caldera”, elaborado por el
Ministerio del sector desatd una fuerte discusion sobre la productividad de las horas médicas en las
veintiseis areas del Sistema nacional de salud. Mostraba una notable caida de ésta respecto de tres
unidades de servicio: egresos, atenciones médicas e intervenciones quirtrgicas.18/

Mientras que en el periodo 1989-1993 las horas médicas contratadas se habian incrementado
notablemente, al pasar de poco mas de 180.000 por semana a mas de 300.000, lo cual representa un
aumento superior al 66%, los productos considerados aumentaron en una proporcién muy distinta.
Es asi como los egresos aumentaron levemente, manteniéndose en cerca de un millon al afio; medida
la productividad como egresos por hora-médico, ella experimenta un dréstico descenso del 34%. Por
su parte, las atenciones médicas del SNSS se incrementaron de 13,6 millones a 14,7, es decir, en un
8,1%, lo cual significa una reduccién del 34,8%. En cuanto a las intervenciones quirdrgicas, que se
redujeron de 939.000 a 851.000, el decrecimiento de productividad de las horas médicas, del 45%,

resultaba el mayor (PAL, 1994, p.44).

Se trata, como se ve, de un cdlculo que no introduce posibles ajustes, que pudieran dar una
visién clara sobre las causalidades, los factores intervinientes y su ponderacién. Por ejemplo, aquellos

17/ Entrevista con Sr. Cleofe Molina, 14.9.1995, y con Sr. Mauricio Jelves, 25.9.1995

18/1 amentablemente no se pudo tener acceso directo al documento para su andlisis
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relativos al nimero de consultas que debian atenderse por hora antes y después de la ampliacion de
las horas médicas. Respecto de las intervenciones quirtrjicas, ajustes en el caso de que ello pudiera
reflejar logros de eficiencia en otros niveles de intervencién que hubieran implicado una reduccién

del nimero de operaciones necesarias.

El gremio médico adujo que el célculo no tomaba en cuenta la mejora de la calidad de las
prestaciones lograda, expresada en ejemplos como la reduccién de la mortalidad en Temuco, y que
el aumento de horas médicas habria tenido lugar para mejorar la calidad de la desmedrada atencién
y no la productividad. Ademds, que la responsabilidad general de la situacién de los hospitales se
hacia recaer en los médicos, y que las cifras sobredimensionaban el aumento de horas médicas

(Vacarezza, en Cimara de diputados, 1995, pp. 127-128).

El argumento sobre calidad se ha rebatido apuntando a que las mejoras de equipamiento e
infraestructura introducidas también en el periodo debieran haberse reflejado en una elevacién
simultanea de la calidad y de la productividad de las horas médicas.19/

Los resultados del informe, en todo caso, dan pie para reflexionar sobre la expansién
irracional de las plantas20/ y, en general, sobre la estructura inadecuada de las mismas. Se
evidencia la disociacién del crecimiento de las horas médicas respecto de la actividad, como un
fenémeno global que evidencia ambitos de problemas dentro de los cuales destacan:21/ la
contratacién excesiva en ciertas dreas donde no se velé adecuadamente por la combinacién de
insumos necesaria; el haber promovido la calidad, pero vista como un acto individual; la gran
inflexibilidad del manejo de los recursos humanos y de su contratacidn, que lleva a que todo deba
producirse por aumento; la inadecuacién de estos recursos al nuevo perfil epidemioldgico y a las
nuevas técnicas; la necesidad de introducir los 65 afios como edad para pensionarse.22/

Por otra parte, la aspiracién del gobierno de vincular parcialmente el incremento de
remuneraciones ambicionado por los profesionales del sector al logro de reformas de la ley 15 076
convirtié este dmbito precisamente en uno de los mas polémicos, y la medicién de la productividad
devino un punto neurélgico. En ese marco, el Colegio Médico rechazé inicialmente en forma taxativa
que las remuneraciones se ligaran con la productividad médica, "por cuanto no existe en el mundo
ningin indice vélido que permita medirla” (Vacarezza, en Camara de diputados, 1995, p. 125).

19/ Entrevista con la Sra Susana Pepper, 18.8.1995. En el caso de las intervenciones quirdrgicas, por ejemplo, la
tecnologfa mds sofisticada disminuye notablemente el tiempo necesario para realizar algunas intervenciones, como la operacién
de vesfcula.

20/ Fue la Dra. Susana Pepper quien inicialmente llamoé nuestra atencién sobre este problema

21/ Entrevista con Sr. César Oyarzo

22/ Hay diversos ejemplos de estas irracionatidades. Servicios que cuentan con excelentes cardiocirujanos, pero no con
un equipamiento adecuado. En otros, los internistas empiezan a ser redundantes. Habiendo ocurrido una notable disminucién
de partos en el pafs, en el caso de un hospital un 30% de los médicos son obstetras. Por otra parte, a pesar del nuevo perfil
epidemioldgico, escasean los intensivistas y los médicos en las UTIS (Entrevista con César Oyarzo)
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Que las modificaciones de la gestién de recursos humanos implican importantes costos de
transicion, se refleja claramente en las posiciones de los gremios.23/

El ostensible componente politico de la reforma permite reconocer 4mbitos de problemas
surgidos también en las experiencias de otros paises. En la reforma inglesa de los ochenta, por
ejemplo, fue dificil desarrollar indicadores cualitativos a pesar de la relevancia de medir
adecuadamente el desempeifio cualitativo en aras de mejorar la calidad en el marco de la
modernizacién. Los sindicatos de funcionarios opinaban que la elaboracién de tales indicadores no
habia tenido la misma prioridad que la de indicadores cuantitativos y de desempefio financiero, y el
importante "Treasury and Civil Service Committee” también seiialaba la importancia de difundir los
objetivos, y de optar por indicadores satisfactorios en consulta con los empleados y administradores

(Hardy et.al., 1990, p. 107).

La discusién sobre productividad en Chile evidencia la necesidad de aclarar conceptos en
torno a indicadores de eficiencia. Productividad remite al uso eficiente de recursos para restaurar la
salud o para realizar intervenciones preventivas que impidan cuadros de morbilidad o mortalidad. Sin
embargo, en ocasiones, conceptualmente se identifica erréneamente elevacién de la productividad
con un incremento abstracto de prestaciones de salud o de acciones médicas, o con una extensién de
la duracién de las mismas.24/ Por el contrario, aumentar prestaciones puede expresar reducciones
de productividad o baja productividad; es el caso cuando factores tales como el modelo de
financiamiento propician sobreprestaciones de servicios que incrementan innecesariamente las
acciones destinadas a lograr un efecto curativo, acarreando escaladas de costos. O cuando se
incrementan utilizando insumos que fueron concebidos para fines técnicos mas sofisticados; tal
ineficiencia técnica ocasiona de hecho una subutilizacién de la capacidad instalada y una baja de la
productividad.25/ La productividad del incremento de actos médicos destinados a prevenir o curar
debe analizarse como una funcién de produccién: se deben considerar los costos que representa en
el espectro de alternativas técnicas eficaces para cumplir con los objetivos de salud, €l uso de la
capacidad instalada, la pertinencia de los insumos utilizados y de su combinacién.

Dialogando sobre productividad,26/ se han logrado acuerdos importantes en torno a la
necesidad de "medir resultados en salud" para optimizar el uso de recursos y lograr eficiencia, buscar
equidad, negociar recursos y adaptarlos a las exigencias del perfil epidemioldgico. Diversos actores

23/ Sin ambages sc defiende en ocasiones la situacion vigente. Es asf como plantea la FENATS: "En lo tocante a los
incentivos econémicos o 1a vinculacién de las remuneraciones con la productividad, dice que la autoridad de salud no ha
explicado de manera concreta c6mo se efectuaria tal vinculacion y que sélo ha sefialado que ello se ligarfa con la calificacion.
Este planteamiento abstracto es rechazado por los trabajadores, especialmente porque en estos momentos el 92% de los
funcionarios estd calificado en lista 1, de acuerdo con la legislacién vigente, ya que no se ha dictado un reglamento sectorial
de calificaciones y se desconoce c6mo se realizard ésta en el futuro puesto que se ha dicho que el nimero de funcionarios
calificados en lista 1 debe disminuir” (FENATS, en Cdmara de diputados, 1995, p. 139; subrayado nuestro).

24/ Es el caso en el andlisis de la OPS (1994), pp. 40,45,46.
25/ Para una argumentacién sobre €l tema ver Barnum y Kutzin, 1993, capftulo 3.

26/ En el taller sobre "Productividad, cobertura y calidad” realizado en Santiago del 20 al 22 de octubre de 1994
participaron representantes del Ministerio de salud, del Colegio médico de Chile, de las Universidades, de la Federacién de
colegios profesionales, de la Sociedad chilena de salubridad y de otras instituciones. En agosto de 1995, el Consejo regional
Santiago del Colegio Médico organizé un seminario sobre gestién en salud.
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han coincidido respecto de que deben acordarse a priori entre los involucrados estdndares de calidad,
metodologfas e instrumentos de medicién, al igual que indicadores de calidad para los compromisos
de gestién. Han subrayado también la necesidad de considerar importantes elementos contextuales
en la evaluacién de productividad, tales como: la calidad del servicio, la satisfaccién de los actores
involucrados en los procesos del quehacer en salud y de los usuarios (Taller productividad, 1994, pp.

11y 13).

Por otra parte, iniciativas con otros sectores han contribuido al clima de negociacién. En
relacion con los trabajadores de la salud municipalizada, fue el caso del apoyo al estatuto de atencién
primaria. Respecto de los trabajadores no profesionales agrpados en la Federacion nacional de
trabajadores de la salud (FENATS), se negocié en 1994 un programa de mejoramiento del entorno
laboral, cuyas prioridades se definen en cada hospital y que han cubierto desde mejoras del casino,
hasta uniformes y vestidores. Con estos sectores ya se estd experimentando con incentivos al
desempeiio: se establecid recientemente el incentivo econémico laboral, segin el cual se da un sueldo
extra al 16% de los mejores funcionarios, para llegar el préximo afio a cubrir al 20%. A un
contingente importante de personal paramédico le fue acreditada su condicion de técnicos, con lo

cual reciben asignacién profesional.27/

Tras el conflicto de noviembre de 1994, el Ministerio de Salud y el Colegio Médico acordaron
participar conjuntamente en la instancia politica técnica convocada por los presidentes de los partidos
de la Concertacién para tratar el proceso de reforma y modernizacién del sistema de salud chileno.
Se proponia involucrar la totalidad del sistema de salud, incluida la salud privada, fortalecer el
subsistema publico, y realizar la reforma bajo los principios rectores de la equidad, la solidaridad, la
participacidn, la responsabilidad del Estado y la descentralizacion.28/

Un importante acuerdo marco con los médicos y profesionales regidos por la ley 15 076,
permitié aunar criterios que engloban una pluralidad de objetivos unificados por la eficiencia y
vinculados con criterios de equidad.29/ En aras de la equidad, debe asegurarse en todas las
localidades la presencia de los recursos humanos necesarios. La administracién de recursos humanos
se flexibilizard mediante la fijacién de reglas generales nacionales y la radicacién local de la

responsabilidad de gestién.

Se constata la necesidad de un sistema de remuneraciones y de incentivos que facilite cumplir
con los objetivos, utilizar 6ptimamente los recursos y comprometer a los profesionales con los
servicios de salud. La antigiiedad, los méritos laborales, la calidad del desempeio, las caracteristicas
de la tarea, la capacitacién y la experiencia se reconocen como elementos sustantivos de la carrera

funcionaria.

Por otra parte, la necesidad de incluir incentivos variados para los distintos grupos de
profesionales: €l acceso a la capacitacién y especializacion en el caso de los jévenes; estimulos para
la permanencia de los grupos mayores que asuman la direccion del sistema y aseguren la estabilidad

27/ Entrevista con Cleofe Molina, 14.9.1995
28/ La sistematizacién de las negociaciones polfticos se ha resumido de PAL, 1995b.

29/ La siguiente sintesis de los objetivos y de las politicas acordadas Ja hemos tomado de PAL, 1995a.
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y excelencia de la atencién; modalidades especiales de contratacién para el segmento de alta
calificacién y experiencia. De alli que se proponga:

a) Racionalizar el sistema, vinculando las contrataciones con el plan de trabajo que desarrollen
los servicios y establecimientos de salud, y ampliando los margenes locales de flexibilidad.

b) Establecer una estructura de personal que reconozca la importancia de una dotacién flexible
de recursos humanos. Ella estaria constituida por un estamento de direccién y de soporte de las
funciones permanentes, encargado de la asistencia, supervisién y formacién; un estamento transitorio,
asistencial en formacién y desarrollo; un tercero, ocasional, para consultoria y apoyo. Mientras que
los dos primeros conformarian dos plantas, el tercero dispondria de un volumen de horas ocasional,

asignable segin las necesidades.

c) Modificar los mecanismos de nombramiento. El acceso a los cargos de planta seria por
concurso; el paso del estamento transitorio al permanente también seria por concurso. Para
permanecer en el sistema, se requirirfa ademas una acreditacion cada cinco aiios.

d) Integrar la capacitacién como parte de la carrera funcionaria y como responsabilidad de los
servicios. Seria una obligacién y un derecho de los funcionarios, y se ejercerfa en concordancia con

el plan de trabajo.

€) Elaborar, en forma descentralizada y participativa, y partiendo de parimetros nacionales
comunes, un sistema de evaluacién que se utilice en la carrera funcionaria para la promocién y las
remuneraciones, y sirva de base para elaborar el plan de trabajo del servicio o establecimiento.

f) Modificar el sistema de remuneraciones, que pasaria a tener dos componentes. El universal,
igual para todos los profesionales, estarfa compuesto por el sueldo base por hora semanal contratada
independiente de las funciones desempeiiadas, més una asignacién por experiencia, que reconozca
la antigiiedad del desempeiio funcionario y sea homologable a los trienios vigentes. Por su parte, el
componente flexible seria un incentivo al buen complimiento del ejercicio de una determinada
funcién y consideraria responsabilidad, turno y desempeiio.

Pese a estos acuerdos, contenidos en la propuesta de la comision técnica bipartita realizada
en febrero de 1995, las discrepancias respecto del incremento de remuneraciones del personal del
servicio diurno llevaron a que el Colegio Médico ordenara paralizar actividades en dos ocasiones
durante el mes de abril. Una vez superado el conflicto, fue posible suscribir un Acta de acuerdos
entre el Ministerio y el Colegio en julio de 1995, que fij6é como é4reas de accién: incorporar a los
profesionales de la ley 15 076 a los mecanismos de participacién que promovia el Ministerio de salud;
mejorar el ambiente de trabajo y la gestién del recurso humano; incrementar y optimizar los recursos
financieros para el sector publico de salud; mejorar el marco legal que rige el otorgamiento de
subsidios de enfermedad; reformar la ley 15 076. Posteriormente, una nueva Comision Mixta
Ministerio de Salud- Colegios Profesionales sobre la Ley 15 076 entregl en septiembre 1995 un
informe que definia las principales orientaciones para la reforma de dicha ley, y en las cuales se basa
el proyecto de ley presentado al Congreso. Subsisten discrepancias con los gremios médicos que, atin
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identificados con una acreditacién por aiios de servicio, aducen que los concursos no garantizan la
carrera funcionaria.30/

El proyecto de ley presentado el 4 de octubre por el Ministerio de Salud a consideracién de
la Camara de Diputados fija un nuevo estatuto para los médicos cirujanos, cirujanos dentistas,
farmacéuticos o quimicos farmaceiiticos y bioquimicos que se desempeiian en los servicios de salud
y que no ocupen cargos de exclusiva confianza, reformando la ley 15 076 en lo referido al sistema de
contrataciones, las remuneraciones y otros aspectos de la relacién laboral de los profesionales de los
Servicios de Salud. Se trata de un proyecto muy innovador, posiblemente en escala

latinoamericana.31/

La manera en que se establece la dotacién de personal flexibiliza significativamente la
conformacién de las plantas de los servicios de salud. La dotacién de personal de los servicios de
salud se efectuaria mediante una asignacién anual de horas cronoldgicas de trabajo semanal mediante

resolucién del Ministerio de salud.

A lavez, se descentraliza la toma de decisiones en los directores de los servicios quienes, por
ejemplo, al disponer de las horas liberadas al cesar en sus funciones por cualquier causa un
profesional adscrito al ciclo superior pueden adecuar la planta a nuevos requerimientos. Cabe
destacar también que las causales de cese en el servicio pueden ser determinados por su director.

En cuanto a la carrera funcionaria, si bien esta se basa en la antigiiedad, a ello se suma el
desempeifio, el mérito y la eficacia en aras de metas de excelencia, mediante variados instrumentos.
Los profesionales estarian insertos en dos ciclos. En el ciclo de formacién, se insertarian los
profesionales que se encuentren en fase de perfeccionamiento y desarrollo de sus competencias. En
el ciclo superior los que desempefien funciones que implican la aplicacién sistemdtica de sus
conocimientos y competencias, la formacién de nuevos profesionales, o la coordinacién y supervisién
de equipos de trabajo; este ciclo estaria conformado por tres niveles, de nueve afios cada uno.

El ingreso a cada ciclo y la promoci6n entre los niveles del ciclo superior seria por concurso.
Cuando un profesional no califique para acceder al nivel siguiente, se podria extender su contratacin
hasta por 3 afios en el ciclo o nivel que se encuentre bajo las mismas condiciones contractuales,
pudiendo seguir participando en los concursos y disfrutando de la asignacion de antigiiedad.

Se determina que los Servicios de Salud deben evaluar anualmente a sus funcionarios,
teniendo como criterios de calificacién del desempeiio: distincién, normal, condicional y deficiente.
La existencia de diversas bonificaciones suponen desarrollar procesos de evaluacién que permitan
aplicar mecanismos serios de calificacion.

La jornada ordinaria de trabajo se fija en minimo de 11 y un méximo de 44 horas semanales,
distribuibles de lunes a sabado, segun criterio de los directores; dentro de ese rango, el profesional

30/ Declaraciones en El Mercurio, 7.10.95, p. C15.

31/ El andlisis del proyecto de reforma se basa fundamentalmente en PAL, 1995b y en nuestra lectura de la ley a la luz
del presente trabajo
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podra trabajar en méis de un servicio de salud. Fuera de las horas contratadas, los profesionales
podran ejercer libremente la profesién.

El sistema de contrataciones refleja un espectro diverso de tareas y de responsabilidades, que
permite acoger diversas motivaciones e intereses de los profesionales, y el mejoramiento de la gestion
se ve apuntalado por una distincién de funciones en la carrera entre aquellas de caracter
estrictamente médico, para las cuales se generan estimulos, y las relativas a las llamadas "funciones
de responsabilidad de gestién", que requieren otras destrezas y que tienen estimulos especificos, como
las bonificaciones de responsabilidad. Estas iltimas funciones se definen como la capacidad de
comprometer recursos humanos, fisicos y financieros orientados al logro de los objetivos que establece
el plan o programa del establecimiento asistencial; deben ser desempefiadas por profesionales
pertenecientes a cualesquiera de los distintos ciclos y niveles que establece la ley, con una dedicacién
minima de 22 horas de jornada semanal distribuidas a los menos en cinco dias de la semana, y ser

concursables cada cinco aifos.

En cuanto a las remuneraciones, se distinguen las permanentes y las transitorias. Las primeras
son definidas como "aquellas retribuciones pecuniarias fijas y continuas, asignadas a los profesionales
conforme a los Ciclos y Niveles estipulados en sus contratos 0 nombramientos”, y que comprenden:

i) El sueldo base se define como retribucién de caricter fijo y por periodos iguales para todos
los profesionales regidos por esta ley. Constituye la Unica base de célculo para el goce de las demas
remuneraciones que se establecen. El sueldo base mensual por la jornada de 44 horas serd de §
294.488, debiéndose reajustar en los mismos porcentajes y oportunidades que se determine para las
remuneraciones del sector publico.

ii) La asignacién de antigiiedad se concedera al profesional contratado o nombrado en los
Servicios de Salud, por cada tres afios de servicios efectivos, con un limite de 10 trienios

iii) La asignacién de experiencia calificada, se concederd en reconocimiento a la alta
calificacién y nivel de competencia de los profesionales. Tendrdn derecho a esta asignacion los
profesionales del ciclo superior en las siguientes proporciones: nivel 1: 40%; nivel 2: 82% y nivel 3:
102%.

Las remuneraciones transitorias, por su parte, "son aquellas retribuciones pecuniarias
discontinuas, variables y a las cuales se tiene derecho en atencion a la naturaleza de las funciones a
desarrollar, las condiciones de trabajo, y a las caracteristicas del desempefio”. Son remuneraciones

transitorias las siguientes:

i) Asignacién de responsabilidad: cubre las horas profesionales desempefiadas en
responsabilidades de gestién. A tal efecto, el reglamento establecerd niveles de complejidad de
establecimientos, categorias de responsabilidades de gestidn, y de jefaturas funcionales, que definira
el servicio de salud. Esta asignacién no podré ser inferior a un 10% ni superior a un 130% del sueldo
base por las horas dedicadas a estas funciones.

if) Asignacién de estimulo: se otorga por las horas de la jornada semanal que los
profesionales desempeifien en actividades, lugares o condiciones que el Servicio de salud
correspondiente requiera para cumplir los planes y programas de salud. El reglamento respectivo,
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dictado por decreto supremo del Ministerio de Salud y suscrito ademés por el Ministro de Hacienda,
determinaré las categorias y montos porcentajes asignables.

iii) Bonificacién por desempeifio: se otorga anualmente en forma individual a los
profesionales mejor calificados de cada establecimiento, y sobre una base colectiva a todos los
profesionales de los establecimientos o de sus unidades de trabajo que cumplan las metas de
desempeiio institucional. La bonificacién individual se pagara anualmente al 25% de los profesionales
de mejor desempefio del aiio anterior de acuerdo con el siguiente sistema: 10% para el 15% de los
profesionales mejor evaluados y 5% para el 10% que les siga en orden descendente de evaluacion.
La bonificacién de desempefio colectivo institucional podra abarcar el 100% de los profesionales de
un establecimiento o unidad de trabajo, y puede ascender hasta un 10% del sueldo base. El
reglamento establecera las normas necesarias para la adecuada concesion de este beneficio.

En cuanto a la asignacién de estimulo, se preve una dictacién centralizada del reglamento
para su operacionalizacién por parte del Ministerio de Salud y suscrito por el Ministerio de Hacienda.
Ello puede ser un dispositivo que opere contra la flexibilidad de la gestion; por el contrario, pudiera
contemplarse orientaciones generales por parte del Ministerio, con base en las cuales el propio
Director del Servicio, mediante resolucién fundada, estableciera las causales y porcentajes especificos

de la asignacién.

El sistema de remuneraciones permanentes, al reconocer la antigiiedad, estimula la
permanencia de los funcionarios en el servicio, pero ello se asocia con contratos cuya renovacién
depende de concursos periddicos. La asignacién de experiencia calificada, que puede alcanzar hasta
un 102% del sueldo base, también estimula la permanencia de personal de excelencia. Es significativo
en este contexto la incorporacién del concepto remuneraciones transitorias y las bonificaciones al
desempefio individual del 25% de los mejores funcionarios.

Por su parte, destinar hasta el 10% del presupuesto total de remuneraciones de los
profesionales regidos por esta ley para contratar profesionales de alto nivel permite reclutar
profesionales de excelencia con salarios competitivos. Sin embargo, la eficacia de la medida puede
verse limitada porque ello se determina exclusivamente para acciones ocasionales o puntuales.

Como se ve, la estructura de la carrera funcionaria y el sistema de remuneraciones es
compatible con la idea de asignar responsabilidades individuales en el proceso de generacién del
producto y con los incentivos al desempefio.

Se norma la capacitacién a la cual pueden acceder los profesionales segin las actividades
contempladas en los planes anuales de los servicios de salud, que incluye programas de especializacién
hasta de tres afos. El beneficiario debe retribuir al servicio de salud su trabajo por un tiempo igual
al utilizado en el programa de capacitacion.

En cuanto a causales del cese de funciones, a las tradicionales que de por si contemplan una
evaluacién del funcionario, se agregan tres: cuando se supriman las horas que sirva el funcionario en
el ciclo superior del servicio correspondiente; cuando un funcionario no califique para pasar a un
nivel superior; y por ultimo cuando por razones de buen servicio, €l Director del Servicio disponga
el cese de funciones de los profesionales que cumplan los requisitos para jubilar.
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Resulta muy interesante el entrelazamiento que plantea el proyecto de ley entre el
desempefio individual y el desempeiio institucional de los SNSS, presente en disposiciones tales como
la bonificacién al desempefio colectivo, o la relativa a la situacién contraria, cuando una reduccién
del presupuesto del servicio puede conducir al egreso de un funcionario, la cual puede ser
fundamental como mecanismo de ajuste de los recursos humanos a la demanda de servicios que limite
la sobreoferta o bien la escasez de ciertos recursos humanos. Ello, mirado en la perpectiva de los
compromisos de gestién, promueve la adecuacién entre recursos humanos y los acuerdos pactados.

Como se ve, el proyecto al contemplar tres niveles de concurso propone algo distinto a los
acuerdos previos que planteaban solo un concurso para acceder al estamento permanente conformado
por los cargos de planta. De alli que ya se vislumbran discrepancias de parte de los gremios en torno
a este punto: los médicos, atn identificados con una acreditacion por afios de servicio, sefialan que
los concursos no garantizan una carrera funcionaria.32/ Por otra parte, el debilitamiento de la
figura de contratacién de personal de alta calificacién con remuneraciones extraordinarias, propuesta
solo para acciones ocasionales o puntuales en el proyecto, posiblemente refleja la incidencia de
presiones de los gremios médicos.

En este marco cabe reflexionar sobre si las remuneraciones transitorias pudieran tergiversarse
dando paso a rupturas incontenibles de los salarios. Serd fundamental, por ello, cautelar que los
componentes flexibles de la remuneracién al mérito actiien efectivamente como una gratificacién
individual y no catapulten presiones reivindicativas igualitarias por parte de los gremios,33/ lo cual,
ademas de eliminar su exclusivo propésito, acarrearia una escalada de costos.

Ya que tal argumento podria esgrimirse contra las innovaciones, cabe reflexionar sobre la
relacién de los componentes salariales flexibles con los procedimientos de negociacién salarial
vigentes, y sobre si la instauracién de remuneraciones flexibles debiera conducir en el futuro a
modificaciones de las formas de negociacion salarial. Se insertan aqui, por ejemplo, planteos34/
sobre sustituir la "triple” negociacién actual de acuerdo con la cual se negocia primero
centralizadamente con Hacienda, resultado que constituye un piso "perdido” para las negociaciones
sectoriales y descentralizadas ulteriores: esta triple negociacién debiera sustituirse por una negociacién
eminentemente descentralizada, en el marco de la cual con Hacienda se negocie estrictamente el

reajuste por inflacién.

Planteamientos como el anterior, de hecho, supondrian liberalizar el sistema presupuestario,
ya que suponen como competencia de las autoridades sectoriales la toma de decisiones respecto de
mejoras salariales vinculadas con el desempefio y con el incremento de la productividad de los

servicios.

32/ Ver El Mercurio, 7.10.1995, p. C15
33/ Aunque relacionada no con el mérito, sino con la realizacién de una funcién determinada, la negociacién lograda hace

algunos afios para la atencién de emergencia condujo mds tarde a una espiral de reivindicaciones, y alzé notablemente ef piso
sobre el cual negociaban los profesionales debido a sus disparidades respecto de la remuneracién de otras funciones.

34/ Tal fue la opinién de Cesar Oyarzo en la entrevista efectuada cuando le planteamos ese problema



21

4. Financiamiento vinculado al desempefio v la equidad

Por los problemas que se sefialaron, los mecanismos de financiamiento tradicionales se encuentran
en un proceso de sustitucién por otros que buscan incrementar la eficiencia y equidad del uso de

recursos.

El PAD (pago asociado a diagndstico), que se introducira partir de julio de 1996, serd un
sistema de transferencia de recursos a las dreas de salud para la atencion secundaria y terciaria
hospitalaria, mediante un pago prospectivo por atencién de un grupo de patologias; se paga por
patologia resuelta y no por prestacion realizada. Un primer paso han sido los pagos prospectivos por
prestacién basados en un estudio de los costos de produccién de 103 servicios secundarios y terciarios,
que incluyen todos los insumos, excepto capital. Asi, los pagos de servicios discretos se agrupan en
pagos fijos por cada diagnéstico, se paga por tratamiento intrahospitalario completo de acuerdo con
un célculo del costo agregado de todos los servicios requeridos, para incentivar la provisién de
servicios de salud de calidad y desincentivar la sobreprestacion de servicio; ello ademés permitirfa
ajustar los aranceles para que cubran todos los insumos excepto capital.

Habiendo hecho un estudio de las prestaciones mas frecuentes y de las mis caras, se
tipificaron cuarenta PADs, de los cuales se seleccionaron veinte, ya que sélo dieciocho de ellos
representan el 30% de los egresos hospitalarios; lo demés se sigue financiando por prestacién
individual. Ello pretende limitar los costos de administracion del sistema, a diferencia de lo practicado

en los EEUU.35/

Los PPS y los PAD:s se pagardn prospectivamente en el marco de los compromisos de gestion.
Las diferencias entre los servicios planificados y efectuados se revisaran al final de cada periodo.
Inicialmente, solo serdn considerados los insumos no relativos a salarios, que seguirdn siendo pagados
por el gobierno hasta que se apruebe la nueva ley sobre personal de salud.

Por su parte, el FAPEM ha sido sustituido por una modalidad de financiamiento "per capita”.
El monto a transferir se establece prospectivamente para cubrir el costo de la norma de atenci6n para
cuatro categorias de atencién primaria: atencién infantil, materna, del adulto, e higiene oral. Para
calcularlo, el nimero estimado de usuarios de cada servicio primario de salud se multiplica por la
norma recomendada de frecuencia de servicios por usuario, considerando salarios, costos
administrativos y otros tales como firmacos, y se divide por la poblacién del 4rea del establecimiento.
Se pretende asi incentivar la calidad de los servicios y el ampliar la cobertura.

5. Una gestién informada

El desarrollo de esta drea, ahora incipiente, serd fundamental, condicionado por las numerosas
exigencias que implica usar instrumentos tales como los compromisos de gestién, o la evaluacion del
desempefio para otorgar sanciones o reconocimiento. De alli que pueda afirmarse que todas las
reformas enunciadas implican nuevos requerimientos de informacién, en aras de una adecuada
microgestion de los factores.

35/ Entrevista con Cleofe Molina, 14.9.1995
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Para instaurar una gestion informada, es crucial identificar baches de informacién, velar por
su utilidad y oportunidad, su interrelacién su uso para la planificacién y la toma de decisiones. Por
ejemplo, el poder vincular actividades y costos.

De alli la importancia de iniciativas tales como la creacién del sistema nacional de informatica
en salud, el sistema de informaci6n para la gestién hospitalaria (Vergara y Loyola, 1993, p.17), o la
standarizaci6n de la informacién producida por los servicios de salud (Lenz y Fresard, 1995, p. 18)

[esta parte se ampliard en unos cuatro pérrafos]
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