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TEMAS DE ACTUALIDAD

Alineacion del recurso humano y regulacion de la
competencia como factores claves para la autogestion

hospitalaria en Chile
CLAUDIO A. MENDEZ® y ALEX ALARCON®

RESUMEN

En Chile, el desarrollo de la reforma de
salud incorpor¢ la transformacion de los hos-
pitales publicos en Establecimientos de Au-
togestion en Red, proceso que ha permitido
explicitar el rol de centros sanitarios de alta
complejidad que cumplen con procedimientos
de medicion de costos, calidad de las atencio-
nes prestadas y de una alta satisfaccion de los
usuarios y usuarias del sistema. No obstante,
la alineacion del recurso humano en salud en
oposicion a las directrices estratégicas del sec-
tor y aspectos relacionados a la financiacion
y la competencia por prestaciones de salud se
han constituido en temas recurrentes en la dis-
cusion publica.

Para el recurso humano, la ausencia de una
planificacion, tanto sectorial como auténoma,
condiciona un equipo no preparado para los
cambios que conllevan el implementar los mo-
delos de gestion interna en los Establecimien-
tos de Autogestion en Red. Otro aspecto a con-
siderar lo constituye una mayor regulacion con
respecto de la posibilidad de una competencia
por las prestaciones de salud que puedan im-
pactar en el desempefio de las instituciones
sanitarias.

Para avanzar en la implementacion de los
Establecimientos de Autogestion en Red se
debe considerar una mayor claridad conceptual
de lo que implica la autogestion en los equipos
de salud, junto con implementar instancias de
regulacion que permitan garantizar el buen
desempefio de las instituciones hospitalarias

acogidas a este nuevo modelo de organizacion
hospitalaria.

INTRODUCCION

Los procesos de reforma del sector de la
salud en el mundo han involucrado la intro-
duccion de diversos cambios en los modelos
de gestion, en la provision de servicios, en los
sistemas de financiamiento y seguros en sa-
lud. En América Latina, en las ultimas déca-
das se han implementado procesos de reforma
orientados a la separacion de funciones entre
financiamiento y provision, establecimiento de
derechos a los cuidados y el aseguramiento,
aumento de la cobertura, gestion de recursos
humanos y nuevos modelos de gestion, forta-
lecimiento de la funcidn rectora y la descentra-
lizacion de los servicios de salud'.

En el caso de los modelos de gestion, es-
tas reformas implementaron cambios a nivel
de la mesogestion y la microgestion de los
sistemas de salud. Para algunos autores, estas
modificaciones coincidieron mas con procesos
de reestructuracion y reingenieria que en el
fortalecimiento de la autonomia en la gestion
de los servicios de salud y de las institucio-
nes hospitalarias®. Sin embargo, ha sido en el
transcurso de las ultimas décadas que se han
desarrollado experiencias de autonomia hospi-
talaria con disimiles resultados relacionados a
su implementacion en paises como Colombia,
Argentina, Costa Rica y Nicaragua™!'.

Un hospital auténomo, se define como
aquel hospital que siendo parte del sector pu-
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blico del sistema de salud, cuenta con mayor
espacio en su gobernanza y gestion'?. La go-
bernanza se refiere a como los hospitales en-
frentan sus politicas internas y locales, en tanto
que la gestion se relaciona a la administracion
de las funciones necesarias para la prestacion
de servicios!?. Por otra parte, los objetivos de
la autonomia hospitalaria han sido mejorar la
eficiencia sanitaria, las responsabilidades no
médicas, la rendicién de cuentas, la eleccion
por parte de los usuarios, la calidad de los cui-
dados, la reduccion de los costos en salud y el
aumento de los ingresos hospitalarios'- 4,

En Chile, la reforma de la salud de la pre-
sente pasada introdujo la figura de los Estableci-
mientos de Autogestion en Red (EAR). Si bien
su disefio no obedece a una total autonomia de
las instituciones respecto de la red asistencial,
si involucra diversos niveles de autonomia rela-
cionados a la gestion de recursos humanos y ar-
ticulacion con la red asistencial. Por tal motivo,
reflexionar sobre las implicancias del cambio
para los recursos humanos en salud y establecer
ciertos aspectos conceptuales que diferencian a
la experiencia chilena de los casos de autono-
mia hospitalaria de otros paises de la Region,
permite iniciar un debate relacionado a una es-
trategia cuya fecha limite de implementacion
constituyo la primera modificacion a la Ley de
Autoridad Sanitaria y Gestion.

El presente articulo tiene por objetivo discu-
tir y argumentar la alineacioén del recurso hu-
mano y la regulacion de la competencia como
factores claves para la implementacion de los
EAR en el sistema de salud en Chile. En la pri-
mera seccion se aborda la autogestion hospita-
laria y la reforma de la salud en Chile para, en
una segunda seccion, plantear las implicancias
de la alineacion del recurso humano en salud y
el escenario de competencia por prestaciones
de salud en el desempeiio de los EAR.

LA REFORMA DE LA SALUD EN CHILE
Y LAAUTOGESTION

En Chile, previo a la reforma de la salud,
los hospitales publicos se caracterizaban por

depender administrativamente de los servicios
de salud y no contar con autonomia para la
gestion de sus recursos por parte de los direc-
tores'>. Como respuesta a este diagndstico, la
reforma de la salud planted desde su disefio la
necesidad de mejorar los modelos de atencion
y gestion del sistema de salud!®.

A través de la Ley 19.937 de Autoridad
Sanitaria y Gestion'’, se definio la funcion
rectora del Ministerio de Salud y se estable-
cio6 la separacion de la gestion de la red asis-
tencial del pais y lo relativo a la salud publica
y vigilancia epidemiologica, por medio de la
creacion de las subsecretarias de Redes Asis-
tenciales y de Salud Publica, respectivamente.
En el ambito hospitalario, esta Ley define una
nueva clasificacion de los hospitales en base

Tabla 1. Materias relativas a la evaluacion anual
de los EAR.

Materias

Haber mantenido los niveles de cumplimiento de
los requisitos establecidos en los articulos 16 y 18
del Reglamento para la obtencion de la calidad de
Establecimiento de Autogestion en Red*.

Mantener el equilibrio presupuestario y financiero.

Lograr el cumplimiento de las metas que se deter-
minen con relacion a niveles de satisfaccion de los
usuarios.

Lograr una articulacion adecuada dentro de la red
asistencial.

Cumplir las metas de registro y reduccion de listas de
espera que se hubieren convenido con el Director del
Servicio o el Subsecretario de Redes Asistenciales,
segun corresponda.

Dar cumplimiento a los convenios celebrados con
el Fondo Nacional de Salud, la respectiva Secretaria
Regional Ministerial de Salud y con el servicio de
salud correspondiente, asi como dar cumplimiento
de las Garantias Explicitas en Salud y a las metas
sanitarias fijadas para dicho Establecimiento.

Fuente: Reglamento Organico de los Establecimientos

de Salud de Menor Complejidad y de los Establecimien-

tos de Autogestion en Red. Decreto N° 38, publicado en

el Diario Oficial el 29 de diciembre de 2005.

*Ver el articulo de Retamal en el volumen 13, nimero 3
de la Revista Chilena de Salud Publica.
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a su nivel de complejidad e introduce a los
EAR como aquellos centros sanitarios de alta
complejidad que deberan cumplir con procedi-
mientos de medicion de costos, de calidad de
las atenciones prestadas y de la satisfaccion de
los usuarios'”.

Con el inicio de la etapa de implementa-
cion de la Ley, se introduce una autonomia en
la seleccion e implementacion de los modelos
de gestion de los hospitales, pero no en su fi-
nanciacion. La Ley establece que el financia-
miento sera a través de un presupuesto que
debera ser propuesto por el director del EAR
al director del servicio de salud respectivo y,
en caso de ser necesario, discutido a nivel de la
Subsecretaria de Redes Asistenciales!’. En el
caso de la gestion de los recursos humanos en
salud, los EAR contaran una dotacién de per-
sonal que se fijara de acuerdo al presupuesto
del hospital’.

En el afo 2005, con la aprobacion del De-
creto N° 38 que establece el Reglamento Or-
ganico de los Establecimientos de Salud de
Menor Complejidad y de los Establecimientos
de Autogestion en Red'®, se inicia la etapa de
evaluacion de los establecimientos incluidos
en la Ley. El Reglamento describe las mate-
rias que se incluiran en la evaluacion anual que
los distintos establecimientos deberan abordar
para mantener su calidad de EAR (Tabla 1).
Desde la implementacion del Reglamento a
través del instrumento disefiado para evaluar
las materias descritas previamente, solo 11 de
los 59 establecimientos de mayor complejidad
incluidos en la Ley completaron el proceso de
evaluacion y obtuvieron la calidad de EARY.
En la tabla 2 se presentan los 11 estableci-
mientos hospitalarios que obtuvieron la cali-
dad de EAR al afio 2008, siendo de 80 puntos
su puntaje de corte para adquirir la calidad de
EAR. De estos establecimientos, la mayoria se
asocio a hospitales de especialidades médicas
pertenecientes a la red asistencial de la Region
Metropolitana.

Por otra parte, las diferencias entre los pun-
tajes obtenidos por los distintos establecimien-
tos hospitalarios del pais entre los afios 2008
y 2009 permiten suponer dificultades de los
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equipos de salud de los establecimientos para
enfrentar las exigencias previamente descritas
(Figura 1). En el mismo sentido, la diferencia
entre la evaluacion de los hospitales pertene-
cientes a la red asistencial de la Region Me-
tropolitana con aquellos insertos en las redes
asistenciales del resto de las regiones del pais
establece como estas dificultades representan
distintas magnitudes para los equipos de salud
y la necesidad de explorar las dimensiones que
determinan el desempefo de las distintas ins-
tituciones hospitalarias. Asimismo, es impor-
tante destacar la diferencia existente entre los
propios hospitales de la Region Metropolitana,
dentro de los cuales los mejores puntajes para
ser acreditados como EAR, o preservar dicha
condicion, han sido obtenidos por los hospita-
les de especialidades médicas (Tabla 3).

ALINEACION DELRECURSO HUMANO
Y REGULACION DE LACOMPETENCIA

Las evaluaciones a los establecimientos de
la red asistencial publica del pais que cuentan

Tabla 2. Los primeros 11 establecimientos hospitalarios
en adquirir la calidad de EAR en la red asistencial
publica de Chile.

Establecimiento

Hospital Dr. Luis Calvo Mackenna

Instituto Nacional del Cancer

Hospital Hernan Henriquez de Temuco

Hospital Herminda Martin de Chillan

Hospital San Juan de Dios de Los Andes

Instituto Nacional del Torax

Instituto Psiquiatrico

Instituto Traumatoldgico

Hospital Dr. Luis Tisné

Hospital El Pino

Hospital Exequiel Gonzalez Cortés

Fuente: Departamento de Auditoria, Ministerio de Salud
de Chile.
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ESTABLECIMIENTO

Figura 1. Evaluacion de los establecimientos de alta complejidad de la red asistencial publica, 2008-2009.
Fuente: Departamento de Auditoria, Ministerio de Salud de Chile.

con las caracteristicas organizacionales para
adquirir la condiciéon de EAR, permiten asu-
mir las dificultades que los establecimientos
han enfrentado en la obtencion de la calidad de
EAR. Si bien desde el afio 2010 todos los es-
tablecimientos adquirieron la calidad de EAR
por el solo mandato de la ley, aspectos relacio-
nados a la alineacion de los equipos de salud y
la regulacion de la competencia invitan a plan-
tearse desafios que los EAR deberan enfrentar
para cumplir con la evaluacion anual y con las
expectativas generadas para mejorar la eficien-
ciay calidad en las instituciones hospitalarias.

En el disefio e implementacion de la reforma
de la salud en Chile, la definicion de opciones
de politicas y estrategias para el area de recur-
sos humanos en salud fue soslayada en privile-
gio de la aprobacion de los cuerpos legales de
la reforma. Esta ausencia -principalmente para
beneficiar los temas de financiamiento y trans-
formaciones estructurales- ha sido destacada
como un obstaculo para la implementacion de
las reformas del sector?'. Asimismo, la gestion
del recurso humano en salud ha sido identifica-
da como un aspecto desestimado por los dise-

fladores y gestores al momento de relacionarlo
al éxito o fracaso de las reformas sanitarias >,
Mas atin, la ausencia de los temas relacionados
a los recursos humanos en salud trae consigo
la oposicion de los grupos de profesionales, la
ausencia de nuevas capacidades en la gestion
de las instituciones y la oposicion del recurso
humano a los cambios introducidos en las po-
liticas publicas®.

Para el sistema de salud en Chile, la ausen-
cia de una politica de recursos humanos ali-
neada a los cambios estructurales introducidos
por la reforma al sistema de salud, condiciona,
en una primera instancia, el éxito en la imple-
mentacion de los EAR soélo en la capacidad de
adaptacion y alineamiento a los cambios orga-
nizacionales y de las lineas estratégicas que los
equipos directivos establezcan para su imple-
mentacion. Bajo este escenario, para la con-
solidacion de los equipos de los EAR se hace
prioritario definir propuestas de formaciéon y
capacitacion permanente y enviar sefiales con-
cretas en cuanto al espacio de accion que los
mismos equipos directivos tendran en cuanto a
la toma de decisiones. La definicion de atribu-

93



Rev Chil Salud Publica 2011; Vol 15 (2): 90 - 97

ciones y nivel de decision resulta fundamental
para evitar confusiones que han sido descritas
en otras experiencias, en las cuales las deci-
siones permanecieron impuestas a través de la
funcion rectora ministerial y equipos directi-
vos que se sintieron excluidos de la toma de
las decisiones?.

Asimismo, los resultados presentados en
la Figura 1, refuerzan que para los equipos di-
rectivos de los EAR la promocion de mayores
competencias profesionales y mejores equipos
para la gestion de los establecimientos debe
ser un aspecto relevante. En el mismo sentido,
avanzar en estrategias tendientes a fortalecer
las politicas y gestion de recursos humanos
permitird enfrentar con éxito las dificultades
que algunas de las experiencias de autonomia
hospitalaria implementadas en América Lati-
na evidenciaron al respecto. Dos ejemplos lo
constituyen los casos de Colombia y Argenti-
na, donde la transformacion organizacional de
sus hospitales implicé que los equipos de sa-
lud de salud percibieran la autonomia como la
privatizacion de las instituciones y una mayor
inestabilidad laboral, ademas de generar en los
equipos de salud un clima de temor, descon-
fianza e individualismo®*%.

No obstante, e independientemente del ali-
neamiento y fortalecimiento de las estrategias
y politicas de recursos humanos en salud, una
segunda instancia central para los EAR se rela-
ciona a la regulacion del mercado de proveedo-
res publicos y privados de salud. Las experien-
cias del continente, demostraron el negativo
impacto de la ausencia de politicas regula-
doras fuertes que cautelaran por el desarrollo
del sector publico y privado en la calidad de la
provision de servicios de salud. Al respecto, si
bien los EAR no involucran en su disefio la au-
tonomia para competir por la financiacion de
paquetes de prestaciones como lo fue el caso
de la reforma hospitalaria del sistema de salud
de Colombia?, la naturaleza mixta de nuestro
sistema de salud en cuanto a la funciones de
provision y financiamiento permite profundi-
zar el cuasi mercado relacionado a la provi-
sion de las prestaciones complejas incluidas
en las patologias con garantias explicitas en
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Tabla 3. Evaluacion de los establecimientos de mayor
complejidad de la Region Metropolitana, 2006-2008.

Puntaje
Establecimiento

2006 | 2007 2008
Instituto Nacional del 95,95 | 95 97,5

Cancer

Dr. Luis Calvo Mac- 9551 | 96,7 97

kenna

Igrilzf)i:[kuto Traumatolo- 91,9 ) 92.8
San Juan de Dios 91,7 89,7 90,40
ITn(’)Srt;T#EO Nacional del 88.6 ) 9.1
El Pino** 78,1 91,3 -
Luis Tisné* 74,8 - 92
Barros Luco 73,2 79,5 79,72
gﬁgﬂ Gonzalez 69.4 96.9 )

San José de Melipilla 69,0 91,4 90,64
San Borja Arriaran 65,7 86,8 87,94
Del Salvador 61,6 65,0 61,30
Félix Bulnes 59,5 64,9 75,96
Geriatria 58,4 69,2 59,52
Psiquiatrico*** 53,2 94,9 N
HUAP 50,1 56,8 53,01
Sétero del Rio 47,1 56,0 60,27
Roberto del Rio 39,1 49,2 54,04
Neurocirugia 34,4 69,7 78,17
Pedro Aguirre Cerda 31,3 433 44,02
San José de Santiago 24,3 47,6 51,03

Fuente: Departamento de Auditoria, Ministerio de Salud

de Chile.

*  Acreditados como EAR en el afio 2006, por lo cual
no fueron evaluados el afio 2007.

** Iniciaron su calidad de EAR el afio 2008, por lo cual
su evaluacion corresponderia al afio 2009.

*#*Sin informacion para el afio 2008.
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salud (GES). Esto, sin duda, se refuerza por la
existencia de gobiernos corporativos indeter-
minados vulnerables a la captura, y un sector
privado con una importante oferta de servicios
de salud, particularmente en un escenario con
derechos exigibles y con limitaciones para el
cumplimiento de las prestaciones por parte de
los hospitales publicos®.

Por tal motivo, si bien no se podria esta-
blecer un escenario de competencia por la fi-
nanciacion otorgada a nivel ministerial y de los
servicios de salud, el sistema permite competir
por paquetes de prestaciones entre los EAR y
otras instituciones de naturaleza ptblica como
privada. Las brechas del nuevo modelo de
gestion dejan espacio para incentivos que con-
duzcan al establecimiento de grupos de presta-
dores privados de salud para competir por las
prestaciones GES que los hospitales publicos
autogestionados no puedan satisfacer. Esto im-
plica que profesionales de dichas instituciones
puedan modificar su situacién contractual en
razon de disminuir horas de contrato para pri-
vilegiar la provision privada, asi como el caso
de profesionales que puedan incurrir en malas
practicas cuya finalidad sea afectar negativa-
mente el desempeno de las instituciones para
favorecer la compra de servicios de proveedo-
res privados. Mas aun, para algunos autores
otro incentivo es que a través de esta compe-
tencia también se favorezca el subsidio de las
areas més deficientes en la gestion de los EAR,
a través de agentes del sector privado?’.

Para los recursos humanos en salud, el es-
cenario descrito previamente se profundiza al
considerar la ausencia de estrategias y politi-
cas de regulacion que permitan enfrentar si-
tuaciones como la concentracion y dualidad en
el empleo médico y de otras profesiones de la
salud en Chile. Las caracteristicas estructura-
les del sistema de salud contribuyen a una alta
concentracion de profesionales claves para la
gestion de los EAR. Al respecto, estudios re-
cientes han determinado una alta concentra-
cion de profesionales médicos en los grandes
centros urbanos del pais?® . Esta alta concen-
tracion condiciona un débil escenario para las
instituciones hospitalarias del pais al momento

de definir sus estrategias de desarrollo a me-
diano y largo plazo. Por otra parte, el sistema
de salud también enfrenta una alta migracion
de profesionales entre las propias instituciones
de provision publica que compiten entre si por
atraer a los profesionales indispensables para
cumplir con las metas sectoriales.

Ante la dualidad en el empleo, la experien-
cia internacional en paises desarrollados -y en
vias de desarrollo- ha sido disimil respecto de
las opciones de politicas para su regulacion.
Las principales politicas se han dirigido a pro-
hibir la practica dual, el aumento de los sala-
rios, establecimiento de contratos de exclusivi-
dad para el sector publico, permitir la practica
privada en instituciones publicas e incluso la
autorregulacion del sistema®. En el mismo
sentido, para los disefiadores de politicas, el
impacto de la dualidad en el empleo y sus op-
ciones de regulacion contintian constituyendo
una de las principales prioridades de investiga-
cion en recursos humanos en salud paises de
bajos y medianos ingresos®'.

Para un buen desempefio de los EAR, junto
al de todo el sistema de salud, es fundamen-
tal la voluntad técnica y politica para avanzar
en mejores disefios e implementacion de las
politicas dirigidas a la regulacion del sistema.
Avanzar hacia un sistema de calidad y con
equidad en el acceso a los servicios de salud no
parece una estrategia viable a largo plazo bajo
una estructura de sistema con una funcion de
provision de servicios de salud mixta que no
permite la competencia entre sus componentes
en igualdad de condiciones.

COMENTARIOS FINALES

Algunas de las experiencias de autonomia
hospitalaria en América Latina, nos demues-
tran la cautela conque se deben implementar
los cambios que implican las nuevas compe-
tencias para el recurso humano en salud, asi
como los incentivos a la competencia por las
prestaciones de salud que se pueden presentar
en la implementacion de los EAR introducidos
por la actual reforma de la salud en Chile.
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Para una implementacion exitosa de los
EAR, la claridad conceptual por parte de los
equipos de salud permitira adelantarse a las
consecuencias descritas en otras experiencias
y que, como se ha expuesto en el presente ar-
ticulo, son plenamente aplicables al contexto
nacional. Del mismo modo, para el éxito de la
provision de servicios de salud bajo los mo-
delos de gestion que implementen los EAR a
través del pais, es imprescindible avanzar en la
discusion de opciones de politica para estable-
cer marcos regulatorios para el area de recur-
sos humanos en salud asi como la propia red
de instituciones publicas de salud. Esto ante
posibles actitudes de competencia desleal con
el subsistema publico por parte de grupos de
prestadores que puedan verse frente al dilema
de establecer una competencia por prestacio-
nes GES en desmedro de la resolutividad de
los EAR. Se debe considerar que una com-
petencia franca por las prestaciones de salud
puede conducir a la precarizacion de las pres-
taciones y los prestadores de salud de la red
asistencial publica del pais.

Finalmente, las diferencias observadas
en los puntajes de evaluacion de los estable-
cimientos hospitalarios del pais plantean el
desafio de abordar el desarrollo de las redes
asistenciales de las distintas regiones del pais,
especialmente en aspectos como el desbalan-
ce en la distribucion de los recursos humanos
prioritarios para la implementacioén del mode-
lo. Por otra parte, es importante destacar la ob-
tencion de mayores puntajes por parte de los
hospitales de especialidades y explorar las for-
talezas organizacionales que han determinado
el desarrollo de dichas experiencias.
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