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RESUMEN

Antecedida por una larga fase de fuerte contraccién del gasto que originé graves desequi-
librios en el sector y rezag6 sustancialmente la modernizacién de la organizacién sectorial,
de sus recursos humanos y estilos de gestion, ia actual reforma de gestién de la salud
publica en Chile tiene lugar en un marco de expansién del gasto. La baja eficiencia del
sector plblico y la inestabilidad del control de las remuneraciones como factor principal
para competir con el sistema privado hace que esta renovacién se esgrima como inevitable
para mantener la ventaja de costos. Se ha acompafiado de medidas destinadas a incremen-
tar la equidad de la atencién en salud, fundamentalmente en lo que atafie al financiamiento
per cépita y al pago asociado a diagnéstico.

Siendo relativamente auténoma, se inserta sin embargo en iniciativas moderniza-
doras globales que promueven una superacion gradual de las deficiencias fundamentales
de la gestién publica chilena. Sus objetivos e instrumentos trascienden el dmbito sectorial
y nacional: constituyen un prototipo de acciones que, habiendo voluntad politica, pueden
emprenderse en la regién latinoamericana y del Caribe, para transitar desde ajustes
eminentemente financieros de los programas sociales hacia el incremento de la productivi-
dad de sus recursos.

Los cambios pretenden, por una parte, construir cuasimercados, recordando
ciertos aspectos de la reforma del Sistema Nacional de Salud briténico de los ochenta. A
tal fin, se profundiza la separacion de funciones entre el Ministerio de Salud, el Fondo
Nacional de Salud y los servicios de salud. Se crea un instrumento que, rompiendo con
la 16gica de asignacién de recursos segun presupuestos histéricos, convierte los resultados
concretos de la gestién en el nucleo de la asignacion del financiamiento: los "compromisos
de gestion”.

Para elevar la productividad de los recursos humanos se pretende modificar las
modalidades de contratatacién y remuneracion vigentes. Es el caso de un interesante y
polémico proyecto de ley que permitiria en el caso de los profesionales de los servicios de
salud, entre otras cosas: flexibilizar y descentralizar significativamente la conformacion de
las plantas; sumar a la antigliedad de la carrera funcionaria el reconocimiento del desempe-
fio, del mérito y la eficacia; promover la asignacién de responsabilidades individuales y
entrelazar el reconocimiento del desempenfo individual con el del institucional; condicionar
a concursos la permanencia en el sistema.

La morfologia dual del sector salud, al igual que el centralismo del sistema presu-
puestario de la nacién, acotan significativamente el eventual impacto de las mejoras. Por
otra parte, para medir calidad, sentido ultimo de una reforma de gestién que aspira a la
eficacia, es relevante la progresiva mejora de los indicadores de desempefio a fin de que
sean superiores a los indices de actividad en uso, primordialmente cuantitativos vy relacio-
nados con los insumos y no con los productos.



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 ejecucién, al cémo 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 gestién
son, en palabras de Paul Romer, una experimentacién limitada en la busqueda dentro de
posibilidades virtualmente ilimitadas de formas de hacer cada vez mejor las cosas.

Podriase, por ejemplo, plantear una solucién estrictamente técnica al desperdicio
de recursos originado en multiples 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 gestién, ya que las ineficiencias
generalmente se originan 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 gestién, informacién 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 presupuesta-
rias que inhiben sustituciones de insumos, originan flujos inadecuados de recursos, o bien
una organizacién sectorial inadecuada, cuya transformacién escapa a las competencias de
la institucién individual (Barnum y Kutzin, 1993, p.110).

Elio en tanto la ineficiencia no est4 ubicada en un sitio preciso, 0 envuelta en algin
"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 consideré por definicion ineficiente,
y las politicas se abocaron en lo fundamental a reducir el sector publico, asociado con lo
anticuado, burocréatico y anacrénico. Las condiciones de empleo y de remuneraciones se
desmejoraron hasta un punto que conspiré contra una modernizacién de la gestién, y las
empresas y la administracion estatales sufrieron atrasos tecnoléglcos y falta de inversién
{Marcel, 1993a y 1995).

En el mismo periodo, en aras de promover una economia prlvada de la politica
social y de coadyuvar a la estabilizacién econémica en una perspectiva de ajuste recesivo,
el gasto social en la salud y educacién publicas sufri6 sustanciales recortes, e ingentes
recursos publicos se destinaron a privatizar el sistema previsional y consolidar las institu-
ciones de salud previsional (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, hubiesen sido medulares las mejoras de gestion (Sojo, 1992,
p.9).



En el caso del sector salud, deben agregarse algunos aspectos relativamente
exdgenos a la gestion interna de los recursos, por sus trascendentales efectos negativos
sobre la eficiencia sectorial. En primer lugar, la expansién de la atencién primaria se dio
en contra del nivel terciario,? 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 vefa exacerbado por los recursos limitados (World Bank, 1992, p. 13). Al
recorte se suma la estructura del gasto, y la ostensible subinversion: en los ochenta del
total, un 98% eran gastos corrientes y Gnicamente un 2% se destinaba a inversion.

El acusado deterioro se dio tanto en la infraestructura médica —incluso en éreas
criticas como neonatologia— como en la auxiliar: sistemas de comunicacién e informacion
y sanitarios, calefaccién, caferfas, cocinas, lavanderfas, bodegas, todo ello agravado por
los fuertes dafios causados por desastres naturales.® Graves desequilibrios de la combina-
cién de insumos necesaria para brindar los servicios deprimieron la eficiencia interna,
impidiendo una capacidad fluida de diagnéstico y tratamiento, tanto en la atencién 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 incidié en las largas
estadias hospitalarias promedio (World Bank, 1992, pp. 9, 12y 13). Tales orientaciones,
por tanto, afectaron negativamente la eficiencia técnica y econémica del uso de insumos.

Aungue con repercusiones y efectos negativos para la gestion 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 atencion
maternoinfantil se dio en menoscabo de la atenci6n de adultos y de tercera edad y de las
respectivas acciones preventivas, hecho importante dado el avanzado estadio del pais en
la transicién epidemiolégica {ib., p.16).*

Las reformas de gestién del sector salud se insertan en el marco de politicas
generadas durante los gobiernos de la Concertacién que nacen de un diagnéstico 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) - ambigtiedad de los objetivos de gestién de los organismos publicos;

b} escasa responsabilidad individual de los funcionarios: las responsabilidades
estan 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 autorreferente;

d) carencia de evaluacién de la gestién.

En 1994 se cred el Comité Interministerial de Modernizacién de la Gestién Publica
—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 Republica compromisos de
modernizacién de gestion cuyo andlisis somero evidencia un amplio espectro de proposi-
tos: desde planteamientos muy generales respecto de clarificar la misién de los servicios
hasta medidas muy concretas de modernizacién; el grado de avance y de sofisticacién 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 plblicas sugerencias deindicadores
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de gestién, 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 modernizacién de la gestién publica en Chile busca
acumular iniciativas administrativas y modificaciones legales parciales bajo un enfoque
unificador, estableciendo a tal efecto tres &mbitos fundamentales de acci6n® (Marcel,
1995, pp.15-19):

El programa de mejoras de la gestién 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
supresion de funciones innecesarias y la externalizacién de aquéllas consideradas secun-
darias, la reorganizacién de los procesos de trabajo, y el mejoramiento de la atencion al
publico.® 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.

En segundo lugar, se han introducido germinalmente vinculos entre remuneracio-
nes y desempefio en la politica global de remuneraciones, que establecen estimulos y
recompensas congruentes con una gesti6n plblica orientada a los resultados.

Por ultimo, se han incorporado indicadores de metas institucionales y desempefio
en la discusién del presupuesto. La incorporacién de estos pardmetros en la discusion
parlamentaria pretende transformar las restricciones presupuestarias propias de
finanzas publicas 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
el 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. En materias de
indicadores se elaboré una guia.

Sobre la experiencia puede realizarse ya un cierto balance.” El objetivo fundamen-
tal del primer afio —generar interés en el tema para enriqguecer la discusion presupues-
taria— parece haberse logrado, al haber tenido muy buena acogida en los parlamentarios,
quienes pidieron ampliar el procedimiento a otros servicios y han solicitado las evaluacio-
nes realizadas en el primer semestre.

En cuanto al cumplimiento de metas, se percibe que hubo improvisacién al
formular los indicadores y que la base de informacién no era adecuada; por ejemplo, habia
subestimaciones en los registros de aquello que queria mejorarse. Aunque las metas no
fueron negociadas y se asumia que eran realistas, un 25% no se cumplieron.

En cuanto al programa de mejoras de gestién, que se inici6 con cinco servicios,
después se emprendié auténomamente por muchos: actualmente més de la mitad de ellos
esta realizando ejercicios de planificacién estratégica. No se conoce en algunos casos si
el planteamiento de metas responde a un ejercicio de planificacion estratégica. Hay
experiencias en que el planteamiento de compromisos ha llevado a reformular los objetivos
de la institucién; por ejemplo, en Impuestos Internos se contempla la evaluacion del
servicio por parte de los usuarios.

Durante 1995 se quiere mejorar la calidad de los indicadores, y las tareas pendien-
tes son muy importantes: cémo integrar los indicadores de desempeiio en la discusioén
presupuestaria; cémo integrarlos en la gestion de los servicios, lo cual implica, entre otras
cosas, articular los indicadores con las metas ministeriales y con los diversos compromisos
adquiridos por los servicios; cémo integrar los compromisos a la actividad normal de un
servicio para que no constituyan algo que simplemente se asigna a alguien para su
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ejecucion; cémo asegurar que los indicadores tengan una base de informacién sélida y que
puedan someterse a auditorias; cémo asociar premios o castigos al no cumplimiento de
metas, siendo ello muy complejo: por ejemplo, reducciones de presupuesto acarreadas por
el incumplimiento, castigan en UGltimo término a los beneficiarios finales.

El efecto de las remuneraciones relacionadas con desempefio no puede evaluarse
porque éstas apenas comienzan a tener vigencia. La actitud de los funcionarios ha sido
en general negativa, sobre todo respecto de las gratificaciones individuales. Para enfrentar
sus resistencias se ha subrayado que interesan las categorias relativas y no las absolutas
y las gratificaciones se han vinculado con formas existentes, como el ascenso, plantean-
dolos como una forma de anticipo de éste. La legitimidad se facilita, por su parte, al
dictarse los reglamentos respectivos en forma descentraliza en los servicios, lo cual
permite la negociacién y la apertura hacia formas diversas de calificacion.

Existen actualmente los incentivos individuales que se dan por racionamiento y los
institucionales, y ello debe ser visto como un proceso: se parte con los individuales y se
pretende ampliar la cobertura y mejorar la calidad del sistema de incentivos. Después
vienen los institucionales, mas complejos porque requieren evaluar metas institucionales.
Se pretende que, en el plazo de cuatro o cinco afios, la definicion de los incentivos sea
descentralizada y que para entonces sélo se estipule centralizadamente un monto de
dinero para tales fines.

Por su parte, la reforma de gestién en salud ha sido relativamente auténoma en
varios aspectos que, en la practica, no tienen vinculos con las iniciativas modernizadoras
globales. Al haber estado en marcha una reforma global en el sector, no se particip6 en
la iniciativa del Comité Interministerial de Modernizacién de la Gestién Puablica, en la cual
lo hicieron servicios individuales. Pero en la elaboracién del proyecto de reforma de la ley
15 076, que tendr4 trascendentales repercusiones para la gestion, si ha habido una gran
influencia interinstitucional.®

La temporalidad propia de la reforma de gestién en salud, respecto de aquélla de
instituciones cuyos planteamientos son ain vagos o muy generales, expresa de hecho el
caracter heterogéneo de la actual modernizacién de la institucionalidad publica que acarrea
una tendencia a la diferenciacién, en tanto las reformas de gestién precisamente deben
reconocer diferencias y singularidades del quehacer publico y brindar respuestas también
especificas (Lahera, 1993, p.33). Por ser la primera reforma de gestion de caracter mas
global en Chile, ia de salud posiblemente tendré un importante efecto de demostracion,
al menos en el campo de la politica social.

Como factores favorables al cambio se han sefalado: la conciencia en el pais de
que el incremento de los recursos no se habfa traducido "de una manera razonablemente
equivalente” en la mejora de los resultados; si bien ha habido-autonomia en la generacion
de las ideas, en momentos dificiles se ha contado con un fuerte apoyo de todo el gobier-
no; al existir diversos programas de administracién en salud, se ha formado un grupo de
profesionales en el sector para quienes el tema de gestién es importante.®

Cabe destacar también otra causa del interés creciente por el desempefio y los
resultados, que atafie en general a la politica social en América Latina: la necesidad de
transitar desde ajustes eminentemente financieros de los programas sociales hacia el
incremento de su productividad mediante reformas de gestién. Desde los ochenta, el gasto
social ha tenido en la regién un papel eminentemente prociclico, en aras del ajuste fiscal
y del restablecimiento de los equilibrios macroeconémicos bésicos."
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RECUADHO 1

EVOLUCIGN Y TENDENCIA DEL-»GASTO:?SOCIAL EN AMERICA LATINA

Brasil -
Uruguay.

Colombia:

Argentina
Paraguay

;La pnondad Macroecon:
. tendieron a decrecer d
' recuperarsea fines del

A diferencia de un ajuste expansivo del gasto social, se implanté un ajuste
eminentemente financiero, efectuado generalmente con escasas o nulas consideraciones
microecondmicas y de gestion que velaran por elevar la productividad del uso de los
recursos.'' Sus efectos negativos en la disponibilidad y la calidad de los servicios publi-
cos sociales han conducido a un agotamiento relativo del gasto social como expediente
de ajuste fiscal: el imperativo de velar por la cobertura y por la calidad de los servicios
determina que la gestiéon adquiera gran relevancia. Ello, en el marco de diversas holguras
fiscales y de diversas prioridades macroecondmicas del gasto social, sea que los recursos
se eleven, se mantengan o disminuyan.'?

En la salud publica en Chile, la reforma se da en una fase de expansién del gasto
sectorial, posterior a una larga y seria contraccién (Oyarzo, 1995). Sus objetivos e
instrumentos trascienden el dmbito sectorial y nacional, apareciendo como un prototipo
del tipo de acciones que deberdn emprenderse en la regién de manera permanente.

Las reformas de gestién contribuyen a instaurar mecanismos de mercado en la
prestacion de servicios publicos (Gustafsson, 1991, p.6): la distincién entre comprador
y vendedor; la autonomia de quienes proveen los servicios respecto de los politicos que
los promueven'3; la creacion de relaciones de compra y venta dentro del propio sistema;
el establecimiento de centros de costos y la distinciéon de costos dentro de las diversas
unidades organizativas o los servicios.

En el caso del sector salud, los cambios aspiran a introducir criterios de economia
de la salud que contribuyen a construir mercados, dotando a los agentes de un conjunto
de normas que requieren: identificar oferentes y demandantes asignandoles ciertos
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derechos de propiedad' sobre los activos y sobre los ingresos derivados de la explota-
cién 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 actiuen como sefiales que ayuden a tomar decisiones a los agentes;
y cautelar que se cumplan los contratos y derechos de propiedad (Lenz y Fresard, 1995,
p. 11).
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1l. DIAGNOSTICO DE ALGUNOS PROBLEMAS FUNDAMENTALES DE
GESTION EN EL SECTOR SALUD

1. Débil integracién institucional

Diversos &mbitos de problemas se sefialaban 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 atenci6n primaria. No se habfa desarrollado la atencién ambulatoria especiali-
zada: los servicios ambulatorios primarios y terciarios eran limitados, y con problemas de
cobertura. Prevalecia una concentracién geografica de médicos, habia un desequilibrio
entre médicos generales y especialistas a favor de los Gltimos y pocas enfermeras (World
Bank, 1992).

El Ministerio de Salud (MINSAL), 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 inade-
cuada la supervision realizada por el Ministerio de las éreas de salud quienes, a su vez, no
supervisaban adecuadamente la atencién primaria municipalizada, debido a escasez de
personal y a su inadecuada calificaci6n 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 existfa, por tanto, un sistema o cultura de la coordinacién que garantizara una
consistencia de las acciones, sino un comportamiento centralista arraigado en la organiza-
cién, acompaiado en ocasiones de desconfianza hacia los niveles directivos de los
servicios, o bien, de una aversién al riesgo por parte de los tltimos que originaba mdltiples
consultas para tomar decisiones (Vignolo et al, 1993, p. 58).

Por otra parte, con las reformas instauradas bajo el régimen militar se conformé
un Sistema de Salud Dual, cuyos dos subsistemas se rigen por dos légicas diversas y no
compiten entre si: un seguro publico con una l6gica de reparto que favorece la solidaridad,
y uno privado que opera mediante cuentas y riesgos individuales. En uno se insertan las
personas pobres y a él migran las de alto riesgo de salud, y en el otro las de mayores
ingresos y bajo riesgo, lo cual inhibe una cobertura universal de la poblacién y un uso
eficiente de recursos (Oyarzo, 1995, punto 11). Ello conspira contra una relacion comple-
mentaria de la atenci6n publica y privada, y su dualidad se debe no solamente a la
propiedad sino a la propia l6gica del disefio del sistema, que promueve la salida del
subsistema pGblico de quienes tienen mayores ingresos.
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2. Recursos humanos desaprovechados

La ley 15 076 fue una pieza fundamental de la reforma del cincuenta. Numerosas modifi-
caciones parciales han tergiversado su sentido original, generando incentivos negativos
en materia de recursos humanos e introduciendo altos grados de inflexibilidad que han
contribuido a instaurar el binomio "malas rentas con estabilidad”, e impedido aplicar
mecanismos serios de evaluacién del rendimiento. El sistema de contrataciones no da
cuenta de las diversas motivaciones e intereses de los diferentes profesionales que laboran
en el marco de la ley."®

No existian sistemas para evaluar el cumplimiento de objetivos, el 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 remuneracio-
nes determinado por ley produce diferencias que no reflejan adecuadamente los diversos
grados de complejidad, responsabilidad, participacion y compromiso asociados con las
diferentes tareas del personal.

Las diferencias excesivas entre los niveles de remuneraciones del sector publico
y los del mercado en general impiden mantener y atraer los profesionales de mayor
calificacion, creatividad y eficacia. La inflexibilidad impide adaptar el recurso humano a
cambios fundamentales ocurridos, tales como la mejora de la calidad de vida, los cambios
del perfil epidemiolégico, avances cientifico tecnolégicos y nuevas demandas de la
poblacién.

Siendo el sector salud un gran empleador, ya que sin considerar la atencion
primaria tiene cerca de 68 000 funcionarios, no cuenta con expertos en relaciones
humanas vy 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 Unicos
incentivos son el ascenso en la planta del escalafén funcionario correspondiente y la
antigliedad, circunstancia en la cual el 95% de los funcionarios esta calificado en lista |,
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 |b., p. 112).

No existe, ademé&s, una apropiada distincién de profesiones en los escalafones. E!
Colegio de enfermeras aduce que los escalafones deben estar separados por profesidn, ya
que cubren indistintamente a enfermeras, matronas, asistentes sociales, etc. (Corral en
b., 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, mecanismo
pertinente para personal escaso, como enfermeras y tecnélogos médicos (Montty 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 publico 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 Ultimos afios el fuerte control de las remuneraciones del sector
publico ha demostrado no ser un factor competitivo estable para abaratar costos, y en los
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préximos afios muy probablemente se tendréd que enfrentar un alza. Luego, la reforma de
gestién del sector publico se plantea en términos cruciales: ella es inevitable, como Gnica
forma de poder mantener la ventaja de costos (Oyarzo, en Ib., pp. 96 y 97).'¢

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 resuitados, y habia
problemas en los mecanismos de financiamiento: el sistema de facturacion por atenciones
prestadas en municipalidades (FAPEM) originaba grandes déficits en las municipalidades
pobres,'” no promovia la eficiencia de costos unitarios ni un sistema de referencias
adecuado. En e! caso de los otros niveles de atencién, el desajuste respecto de la inflacién
del sistema de facturacién por atenciones prestadas (FAP), compensado por transferencias
suplementarias acarre6 una centralizacion de decisiones sobre el gasto, realizadas en
funcion del marco presupuestario global y sin negociaciones que vincularan los recursos
a los resultados.'®

Ambos mecanismos tenian negativos incentivos hacialo curativo, hacia el reembol-
so del acto individual y no de la atencién global, y desincentivaban tratamientos baratos
0 cuyos costos no eran cubiertos; ademas tenfan afectos adversos para el sistema de
referencia de pacientes hacia y desde los hospitales (World Bank, 1992)

4. Carencia de instrumentos de apoyo a la gestion

A inicios de la década, la informacion financiera se encontraba agregada en formas que
imposibilitan usarla para incrementar la eficiencia del uso de recursos. Por ejemplo, es
adecuada para identificar combinacién de recursos y dmbitos de ahorro de costos..

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

Se orientan a incrementar la equidad de! sistema, a hacer viables mejoras de la calidad y
a consolidar una buena cobertura bésica: en general estén condicionadas por cambios en
la cultura organizacional, legales, en los sistemas de apoyo tales como el entrenamiento
del personal, y por mejoras en los sistemas de informacién.

1. Institucionalidad arménica y descentralizada

Durante el régimen militar por vez primera se comenz6 a percibir la necesidad de separar
funciones en el sector salud que hasta ese momento tenian un aito grado de concentracién
y centralizacién. Se definieron tres, a ser ejecutadas por organismos diferentes: la funcion
normativa y de control se radicé en el Ministerio de Salud, la ejecutora en los servicios de
salud (SNSS) vy la financiera en un organismo creado a tal efecto, el Fondo Nacional de
Salud (FONASA). Sin embargo, los diferentes entes retuvieron ciertas funciones hibridas,
porque la reorganizacién en el plano nacional dio cabida a ambigiliedades respecto de las
atribuciones y responsabilidades de los diversos organismos (Oyarzo y Galleguillos, 1995,
p. 40).

Durante el actual gobierno se ha tratado de profundizar una efectiva distincién de
funciones en el subsector publico, en aras de promover una oposicién de intereses —por
ejemplo, entre comprador y proveedor— que contribuya a maximizar la eficiencia. Permitir
que se expresen los intereses diversos de los agentes a cargo de las diferentes funciones
debe también aumentar la eficiencia porque cada uno se concentra en las habilidades
necesarias para ejecutar adecuadamente su funcién, contribuyendo a la especializacion de
recursos en el proceso productivo {Ib., p. 32).

Se redefinié la mision del Ministerio: en aras de su funcién supervisora y normati-
va, éste no deberé tener funciones ejecutoras. Se estructuré ademaés en tres divisiones y
un departamento: Divisién de Programas de Salud, Divisién de Planificacién Estratégica,
Divisi6n de Programas de Apoyo a la Gestién y Departamento de Presupuesto y Adminis-
tracién, y se establecié un gabinete unificado del Ministro y del Subsecretario. El Departa-
mento de recursos financieros desaparecid, trasladandose su funcién al FONASA'®, quien
concentra la funcién financiera y compradora. La funcién proveedora y productora se
concentra en los servicios de salud, en aras de una organizaciéon arménica y sistémica
(véase Diagrama 1).

El FONASA, de administrar basicamente la modalidad de libre eleccién y de servir
como ente recolector y pagador de los servicios de salud, pasa a asumir las funciones de
administracién, control y compra del seguro publico de salud de carécter solidario.
Destacan entre ellas: establecer contratos con prestadores publicos y privados para
promover eficiencia técnica y asignativa en el uso de los recursos; fiscalizar el correcto
uso del seguro por parte de beneficiarios y prestadores a fin de minimizar la filtracion de
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recursos publicos; supervisar la recaudacién de cotizaciones para minimizar la evasion;
proveer directamente o por medio de terceros un servicio de intermediacién que facilite
el acceso a los beneficios y la interaccion de los prestadores con el sistema; manejar la
estructura de beneficios y copagos de acuerdo con las prioridades politico-programaéticas,
y dentro de un marco de equidad y eficiencia (Oyarzo y Galleguillo, 1995, p. 43).

En ese marco, el FONASA ha externalizado una serie de tareas; por ejemplo, las
de informaética que permiten identificar y registrar adecuadamente a los beneficiarios, para
evitar filtraciones y proveer informacién para la administracién del seguro. Se han separa-
do las cuentas de indigentes y cotizantes, cuyo efecto préctico es bajo, pero de gran
importancia para romper el mito sobre el subsidio a los indigentes que fomenta la migra-
cién hacia las ISAPRES, y cuyo célculo —restar a las cotizaciones los gastos corres-
pondientes a la modalidad de libre eleccién— subestima las prestaciones efectivas: la
encuesta CASEN, por el contrario, evidencia un subsidio a los cotizantes.?® Conocer a
los propios beneficiarios y obtener de las ISAPRES el registro de los suyos ha permitido
restringir los subsidios cruzados; el registro completo de los dependientes de los beneficia-
rios de las ISAPRES se tendrd en 1997.

Por otra parte se ha establecido en el sector una nueva red de servicios ambulato-
rios especializados: los Centros de especialidades bésicas, 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 los hospitales, con un fuerte componente
de inversién, y se han provisto recursos para su adecuada operacién y mantenimiento. En
relacién con la atencidén primaria, el cambio fundamental atafie, como veremos, al financia-
miento per capita.

La descentralizacién ocupa un lugar central en los cambios y en el incremento de
la equidad: la diversidad de los problemas de salud del pais y las desigualdades propias
de la transicién epidemiolégica polarizada?', son factores que acarrean un crecimiento
de la demanda y exigen una flexibilidad de la oferta. Luego, la descentralizacién debe
permitir acercar las decisiones a las personas y adoptar cursos de accién mas adecuados
a las caracteristicas epidemiolégicas y geodemograficas propias de cada regién, y se
entiende como un proceso de distribucién de poder, recursos, riesgos y oportunidades a
" los servicios de salud (MINSAL, 1994).

La reforma de la institucionalidad implica atin, por tanto, traspasar al nivel local
una serie de actividades ejecutoras que sigue cumpliendo el Ministerio, lo cual debiera
traducirse en una reduccién de éste. Ademas, se plantea nuevamente la idea de profundi-
zar la descentralizacién funcional en marcha, incrementando las capacidades descentrali-
zadas de los servicios de salud que, a su vez, se transformarian de administradoras de la
red publica en entidades reguladoras de unidades asistenciales auténomas que garanticen
el derecho a la salud.?? En ese contexto es interesante sefialar que el Colegio Médico
opina que los directores de servicio debieran nuevamente ser nombrados por concurso??,
y que el sefior Ministro afirma no tener inconvenientes para ello, siempre y cuando se
pongan requisitos para el concurso en cuanto a materia de gestién y administracién y que
ellos sean removibles.?*

Respecto del sector privado se ha tratado de limitar la seleccién adversa de
beneficiarios, de garantizar mayor transparencia y equidad a las relaciones contractuales
entre las ISAPRES vy sus afiliados, y de controlar los subsidios cruzados e implicitos
brindados por el sector publico (Ministerio de Salud, 1995h). Se afirma que la persistente
dualidad del sistema, expresada en la diversa l6gica de sus subsistemas y en la ausencia
de competencia entre ambos, origina regulaciones que podrian tener que ser crecientes
y acarrear altos costos administrativos.”®
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Diagrama 1
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Fuente: Elaboracién propia a partir de Lenz y Fresard, 1995.

Cambios institucionales de mayor raigambre en cuanto a la morfologia del sector
se encuentran en un estado germinal de discusiéon.? Por su trascendencia, se destaca
la reciente propuesta de un Plan integral de salud con una solidaridad razonable y cobertu-
ra universal y obligatoria, que garantice efectiva libertad de elegir el seguro de salud y el
proveedor de atenciones en el campo publico y privado, sin posibilidad de rechazo por
parte de las instituciones aseguradoras (Oyarzo, 1995, punto V).

Se ha planteado que satisfacer esta prestaciéon universal implica un financiamiento
mixto entre las cotizaciones individuales y el subsidio estatal, para crear un fondo Unico
que se reparta entre los distintos administradores del sistema o bien, un sistema de
compensaciones entre cotizaciones y costos per-cépita del seguro. La cotizacién individual
podria ligarse no a las remuneraciones individuales, sino al costo del seguro Gnico {Mas-
sad, 1995b, p.12).

El plan implicaria determinar: el organismo encargado de la funcién redistributiva
que ejerceria como seguro de segundo piso para garantizar los montos por persona que
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financiarian el plan integral; los organismos que funcionarian como seguro de primer piso
otorgando directamente la cobertura de salud; el organismo encargado de la funcion
reaseguradora para eventos catastréficos; el organismo encargado de la regulacion de la
seguridad social de salud. También, evaluar la actual cotizacion obligatoria en lo que
respecta a su monto y su vinculacién al ingreso, y precisar el pape! del aporte fiscal y de
los copagos (Qyarzo, 1b.).

En aras de un sistema de seguridad social integrado y solidario, estable y viable
en términos financieros, se transitaria de una l6gica de seguro individual a una légica de
seguro colectivo creando un centro de regulacién de seguros eficaz. Ello no implica una
pérdida de importancia relativa del sector privado, y plantea un gran desafio para la red
asistencial actual en términos de aumentar su eficiencia. Tendria que contemplar ademés
mecanismos eficaces de contencién de costos.?’

2. Los compromisos de gestién

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 evaluacién de resultados,
necesario para evaluar eficacia y eficiencia (Marcel, 1993a, p.12).

A contrapelo de esa cultura, se destaca una nueva herramienta tendiente a facilitar
la delegacién de autoridad y a permitir la evaluacién y supervision 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 Ultimos la gestién. A su vez, los servicios
negocian con los hospitales.

El acuerdo anual establece el tipo de servicios a brindar, el nivel de asignacién 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 transforman asi en el nucleo de la asignacion del
financiamiento, establecido contractualmente (véase Diagrama 2).

Como indicadores se establecieron: formulacién de un plan de salud para 1996;
cobertura del examen preventivo de salud de poblacion laboral; tasa de mortalidad
perinatal; nimero de comunas con coberturas de vacunas inferiores a 90%; nimero de
actividades de prevencién especifica de salud bucodental realizadas del total en nifios de
0-5 afios y de 6-9 afios; prevalencia de malnutricién en la poblacién infantil; instancias de
participacién internay de participaci6on comunitaria e intersectorialidad en funcionamiento
a fines de 1995 en los SNSS y en los establecimientos; horas pabell6n 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.

Ello representa una ruptura con la légica de remesas presupuestarias histéricas.
Durante la vigencia del compromiso 1995, los recursos entregados por el FONASA
equivalen a las remesas histéricas de los servicios a la fecha més, cuando asf corresponda,
recursos adicionales por criterios de equidad. Sin embargo, a partir de alli, todos los
recursos estaran condicionados a la actividad desarrollada por los servicios, con lo cual
con cada compromiso no se comprometen los recursos para los perfodos siguientes.

La gama de objetivos generales?® del instrumento es muy amplia, y contempla:
incentivar la eficacia, resolutivilidad y calidad técnica en la prestacién de servicios, y la
eficiencia y transparencia en el uso de los recursos; incorporar criterios de equidad al
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asignar recursos; mejorar la cobertura y estimular la satisfaccién del usuario; modificar la
cultura administrativa, desde el interés por los procesos hacia aque! por lograr resultados,
asignando valor a la planificacién y al anélisis de resultados. -

Diagrama 2

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

El instrumento pretende establecer objetivos méas claros, definir indicadores de
monitoreo de las atenciones, y evaluar la gestién de lo delegado. Se trata de una estrate-
gia participativa, ya que las areas de salud definen conjuntamente con el Ministerio su
misién y su identidad y las necesidades financieras concomitantes, reflejando también las
metas del Ministerio. Involucra, por tanto, un juego de poder en su negociacién.

Todo ello requiere modificar en varios planos las relaciones interinstitucionales:
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 éreas
técnica asistencial y la administrativo-financiera; velar por la consistencia entre las
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actividades de los SNSS vy las prioridades y politicas nacionales en el &mbito de la salud
(Lenz y Fressard, 1995).

Los compromisos tienen una perspectiva integral: incluyen las éreas programatica,
financiera, de recursos humanos e 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. Estan involucradas en su elabora-
cién todas las unidades del Ministerio, mas el FONASA y los directores de los servicios;
el FONASA interviene como un comprador de acciones de salud, que supervisa el cumpli-
miento de metas de actividad.?®

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 implantacion, tra-
dicionalmente los servicios de salud y cada instancia especifica del nivel central generaban
acuerdos bilaterales, formales e informales, lo cual acarreaba descoordinacion, duplicacio-
nes, incoherencias y contraposiciones, e insumiaimportantes recursos para efectuar tareas
de "lobby" (Ib., pp. 15, 16 y 37).

Es interesante que estan previstos ajustes de precios del arancel de transferencia
por localizacién o por efectuar tareas de docencia. Ademas, para desarrollar las acciones
de salud en el marco de la politica sanitaria del MINSAL, los servicios deben elaborar una
propuesta de plan de salud que considere: mejorar el acceso a la salud, especiaimente a
los més pobres; mejorar la gestion hospitalaria; fortalecer acciones de promocién, preven-
cién y proteccién de la salud, la participacion social y mejorar acciones de salud en
materia ambiental.

Por otra parte, cabe destacar que el compromiso de gestiéon como instrumento se
esté 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. Ademas, en el mismo afio las
quince "fuerzas de tarea” que se crearon dentro del Ministerio con una accion transversal
respecto de las estructuras formales, suscribieron con éste "compromisos de accién”, al
igual que las divisiones y el departamento que lo integran. Se esta utilizando también en

relacién con la atencién primaria municipalizada.

' Dentro del &mbito de esos indicadores, lo pactado ha variado mucho de un servicio
a otro; por ejemplo, en lo que respecta a metas de cobertura o a la poblacién beneficiaria
del examen preventivo. Actualmente el sistema esta en una etapa inicial, de aprendizaje
de la evaluacién que se ha realizado en forma trimestral. Implicitamente se trata de una
suerte de marcha blanca, pero su uso se ha percibido efectivamente en los SNSS como
algo serio e irreversible y la evaluacién va a tener consecuencias respecto de eventuales
remociones de los directores de los servicios. También se esté reflexionando sobre la
calidad y pertinencia de los indicadores: los usados son més propios de la pretransiciéon
epidemiolégica, y pueden ser reformulados para considerar especificidades locales y
regionales, para lo cual un buen insumo seran los planes de salud elaborados por los
servicios.*

De hecho, los planes locales de salud deberéan convertirse en los ejes articuladores
de los compromisos, por su vocacién de integralidad y para hacer frente al perfil epidemio-
lé6gico y a los problemas emergentes.

En cuanto a semejanzas con reformas en otras latitudes, cabe destacar la expe-
riencia britanica, y particularmente la del Sistema Nacional de Salud, una de las principales
modernizaciones del sector publico en los afios ochenta. Fue entonces cuando se crearon
mercados internos, diferenciando y separando el papel de las autoridades distritales de
salud, en tanto compradoras de servicios, de aquél de los hospitales como prestadores de
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servicios, y que se relacionan entre si mediante acuerdos contractuales (Naschoid, 1993,
p.49).

3. Elevacién de la productividad de los recursos humanos

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

En agosto de 1994, el documento conocido como "Informe de Caldera” (contenido
en: Colegio Médico, 1995), elaborado por el Ministerio del sector desaté una fuerte
discusién sobre la productividad de las horas médicas en las veintiseis dreas del Sistema
Nacional de Salud. Mostraba una notable caida de ésta respecto de tres unidades de
servicio: egresos, atenciones médicas e intervenciones quirdrgicas.

Mientras que en el perfodo 1989-1993 las horas médicas contratadas se habfan
incrementado notablemente, al pasar de poco mas de 180.000 por semana a més de
300.000, lo cual representa un aumento superior al 66%, los productos considerados
aumentaron en una proporcién muy distinta. Es asf como los egresos aumentaron leve-
mente, manteniéndose en cerca de un milién al afio; medida ia 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%, resuitaba el mayor.

Se trata, como se ve, de un célculo que no introduce posibles ajustes, que
pudieran dar una vision clara sobre las causalidades, los factores intervinientes y su
ponderacién. Por ejemplo, aquellos relativos al nimero de consultas que debian atenderse
por hora antes y después de la ampliacién de las horas médicas. Respecto de las interven-
ciones quirdrgicas, ajustes en el caso de que ello pudiera reflejar logros de eficiencia en
otros niveles de intervencion. .

El gremio médico adujo que el célculo no tomaba en cuenta la mejora lograda en
la calidad de las prestaciones, expresada en ejemplos como la reduccién de la mortalidad
en Temuco, que el aumento de horas médicas habrfa tenido lugar para mejorar la calidad
de ia desmedrada atencién y no la productividad. Ademas, que la responsabilidad general
de la situacién de los hospitales se hacia recaer en los médicos, y que se sobredimensio-
naba el aumento efectivo de horas médicas (Vacarezza, en Camara de Diputados, 1995,
pp. 127-128).

Los médicos arguyeron algunos elementos interesantes. Por ejemplo, estimar si el
nivel primario habfa influido en la inelasticidad de la demanda; el distinguir subconjuntos
en el numerador: por ejemplo, el aumento de la cirugia electiva vs. la disminucién de la
cirugia de urgencia; la necesidad de desglosar horas por especialidades; considerar el
efecto del aumento de algunas horas profesionales, tales como de anestesistas, hematdlo-
gos, radiélogos, neonatélogos, en mejor calidad de la atencion y disminucion del riesgo
y que no se refleja necesariamente en mayores egresos; la reduccion de afiliados al SNSS
como causa del descenso de la demanda. Se sefialé6 que la generalidad del indicador,
debido a la heterogeneidad de la materia estudiada, podria conducir a conclusiones
~ engafiosas: el incremento de intervenciones quirirgicas, por ejemplo, incluso puede reflejar
- fallas de calidad o de la oportunidad de la atenciéon médica previa, mientras que su
disminucién puede relacionarse parcialmente con el manejo ambulatorio de pacientes de
acuerdo con nuevos procedimientos y tecnologias (Colegio Médico, 1995, passim).

23



Se subrayé la ausencia de normalizacidn en los célculos de la pauta de consultas,
que disminuyé entre 1989 y 1993 de seis a cuatro pacientes por hora, y se expresaron
dudas sobre calidad de los registros. Se plante6 lo erréneo de identificar nimero de
egresos con igual nimero de pacientes: la disminucién de egresos puede reflejar mejoras
de las politicas de admisién hospitalaria y de la resolutividad de las intervenciones (Ib.).

Utilizando los estandares vigentes para calcular las horas médicas necesarias,
incluso llegaron a concluir que existia un déficit de horas para realizar las tareas de
acuerdo con estandares de calidad (lb.,p.7). CIEPLAN por su parte, para obtener un
diagnéstico més detallado y contribuir a una visién de consenso sobre el problema aplic6
la misma metodologia, desglosando por servicios de salud. Si bien el déficit nacional
estimado, de 30.000 horas, vale decir del 9.1% sobre la dotacién efectiva, es menor del
de 34.902 sefialado por los médicos, lo més interesante es la contrastante singularidad
de los servicios: mientras que Valdivia tenia un déficit equivalente a un 46% de su
dotacién, los servicios de salud de la regién metropolitana, con excepcién del Servicio
Metropolitano Sur, tenian un exceso de horas médicas que fluctuaba entre un 7% y un
34% de la dotacion efectiva. Ello pone sobre el tapete interrogantes respecto de como las
cifras aluden al grado de cumplimiento de horas contratadas en la regién metropolitana,
a diferenciales de productividad de los médicos en las diferentes regiones, a diferencias
de calidad de las prestaciones en los diferentes servicios etc. (Celed6n, 1994).

El argumento sobre calidad se ha rebatido apuntando a que las mejoras de
equipamiento e infraestructura introducidas en el periodo debieran haberse refiejado en
una elevacién simultdnea de la calidad y de la productividad de las horas médicas.?’

Los resultados del informe de Caldera, en todo caso, dan pie para reflexionar sobre
la expansién irracional de las plantas®® y, en general, sobre su inadecuada estructura. La
disociacién del crecimiento de las horas médicas respecto de la actividad, en tanto fe-
némeno global, evidencia importantes ambitos de problemas:33 la contratacion excesiva
en ciertas areas donde no se velé adecuadamente por la combinacién de insumos necesa-
ria; el haber promovido la calidad, pero vista como un acto individual; la gran inflexibilidad
del manejo de los recursos humanos y de su contratacién que lleva a que todo cambio
deba producirse por aumento; la inadecuacién de los recursos al nuevo perfil epidemiolégi-
co y a las nuevas técnicas; la necesidad de introducir los 65 anos como edad para
pensionarse.?*

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 convirti6 este dmbito precisamente en uno de los méas 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 producti-
vidad médica, "por cuanto no existe en el mundo ningln indice valido que permita
medirla" (Vacarezza, en Camara de Diputados, 1995, p. 125).

Que las modificaciones de la gestién de recursos humanos implican importantes
costos de transicién, se refleja claramente en las posiciones de los gremios.%®

El ostensible componente politico de la reforma permite reconocer ambitos 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 desempefio cualitativo en aras de mejorar la calidad
en el marco de la modernizacién. Los sindicatos de funcionarios opinaban que la elabora-
ci6n de tales indicadores no habia tenido la misma prioridad que la de indicadores cuanti-
tativos y de desempefio financiero, y elimportante "Treasury and Civil Service Committee"
también sefalaba la importancia de difundir los objetivos, y de optar por indicadores

24



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 elevacion 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.3®

Por el contrario, aumentar prestaciones puede expresar reducciones de productivi-
dad o baja productividad; es el caso cuando factores tales como el modelo de financia-
miento 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.®” 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, el uso de la capacidad instalada, la
pertinencia de los insumos utilizados y de su combinacién.

Dialogando sobre productividad,3 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 adaptarios a las exigencias del perfil
epidemiolégico. Diversos actores han coincidido respecto de que los estdndares de
calidad, metodologias e instrumentos de medicién deben acordarse a priori entre los
involucrados, al igual que indicadores de calidad para los compromisos de gestion. Han
subrayado también la necesidad de considerar importantes elementos contextuales en la
evaluacion de productividad tales como: la calidad del servicio, la satisfaccion 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 negocia-
cién. En relacién con los trabajadores de la salud municipalizada, fue el caso del apoyo al
estatuto de atencion primaria. Respecto de los trabajadores no profesionales agrupados
en la Federacion Naciona!l de Trabajadores de la Salud (FENATS), se negoci6 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 desempefio: se establecio
recientemente el incentivo econémico laboral, segln 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 condicién de técnicos, con lo cual
reciben asignacién profesional.®

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 Concertacion para tratar el proceso de reforma y moderni-
zacién 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 participacion, la responsabilidad del
Estado v la descentralizacién.*°

Un importante acuerdo marco con los médicos y profesionales regidos por la ley
15 076, permiti6 aunar criterios que engloban una pluralidad de objetivos unificados por
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la eficiencia y vinculados con criterios de equidad.*' En aras de la equidad, debe asegu-
rarse en todas las localidades la presencia de los recursos humanos necesarios. La
Jadministracion de recursos humanos se flexibilizar4 mediante la fijacién de reglas genera-
les nacionales y la radicacion local de la responsabilidad de gestion.

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 antigiedad, los méritos laborales, la calidad
del desempefio, las caracteristicas de la tarea, la capacitacién y la experiencia se recono-
cen como elementos sustantivos de la carrera funcionaria.

Por otra parte, la necesidad de incluir incentivos variados para los distintos grupos
de profesionales: el acceso a la capacitacion y especializacién en el caso de los jévenes;
estimulos para la permanencia de los grupos mayores que asuman la direccidn del sistema
y aseguren la estabilidad y excelencia de la atencién; modalidades especiales de contrata-
cién para el segmento de alta calificacion 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 maérgenes 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, supervi-
sién 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 segtn las
necesidades.

¢) Modificar los mecanismos de nombramiento. El acceso a los cargos de planta
serfa por concurso; el paso del estamento transitorio al permanente también seria por
concurso. Para permanecer en el sistema, se requirirfa ademads una acreditacién cada cinco
anos.

d) Integrar la capacitacién como parte de la carrera funcionaria y como responsabi-
lidad de los servicios. Serfa una obligacién y un derecho de los funcionarios, y se ejerceria

en concordancia con el plan de trabajo. '
' e) Elaborar, en forma descentralizada y participativa, y partiendo de parametros
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, mas una asigna-
cién por experiencia, que reconozca la antigliedad del desempefio funcionario y sea
homologable a los trienios vigentes. Por su parte, el componente flexible serfa un incentivo
al buen complimiento del ejercicio de una determinada funcién y considerarfa responsa-
bilidad, turno y desempefio.

Pese a estos acuerdos, contenidos en la propuesta de la comision técnica bipartita
realizada en febrero de 1995, las discrepancias respecto del incremento de remuneracio-
nes 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
fij6 como éareas de accion: incorporar a los profesionales de la ley 15 076 a los mecanis-
mos de participacién que promovia el Ministerio de Salud; mejorar el ambiente de trabajo
y la gestion del recurso humano; incrementar y optimizar los recursos financieros para el
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sector publico de salud; mejorar el marco legal que rige el otorgamiento de subsidios de
enfermedad; reformar laley 15 076. Posteriormente, una nueva Comisién Mixta Ministerio
de Salud-Colegios Profesionales sobre la Ley 15 076 entregé 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, aun identificados con una acreditacion por afios de servicio, aducen
que los concursos no garantizan la carrera funcionaria.*?

El proyecto de ley presentado el 4 de octubre por el Ministerio de Salud a conside-
racion de la Camara de Diputados fija un nuevo estatuto para los médicos cirujanos,
cirujanos dentistas, farmacéuticos o quimicos farmacetticos y bioquimicos que se
desempefian 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.*®

La manera en que se establece la dotacién de personal flexibiliza significativamente
la conformacién de las plantas de los servicios de salud. La dotacion 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 la vez, 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 antigliedad, a ello se
suma el desempefio, el mérito y la eficacia en aras de metas de excelencia, mediante
variados instrumentos. Por una parte, mediante la estructuracién de dos ciclos en que
estarian insertos los profesionales. En el ciclo de formacién, se insertarian los profesiona-
les que se encuentren en fase de perfeccionamiento y desarrollo de sus competencias. En
el superior, los que desempefien funciones que implican la aplicacién sistemética de sus
conocimientos y competencias, la formacién de nuevos profesionales, o la coordinacién
y supervisién de equipos de trabajo; estarfa conformado por tres niveles, de nueve afios
cada uno.

El ingreso a cada ciclo y la promocién entre los niveles del ciclo superior seria por
concurso. Cuando un profesional no califique para acceder al nivel siguiente, se podria
extender su contratacién hasta por 3 afios en el ciclo o nivel gque se encuentre bajo las
mismas condiciones contractuales, pudiendo seguir participando en los concursos y
disfrutando de la asignaci6n de antigiiedad.

Se determina que los servicios de salud deben evaluar anualmente a sus funciona-
rios, teniendo como criterios de calificacién del desempefio: distincién, normal, condicional
y deficiente. La existencia de diversas bonificaciones suponen desarrollar procesos de
evaluacién que permitan aplicar mecanismos serios de calificacién.

La jornada ordinaria de trabajo se fija en minimo de 11 y un méaximo de 44 horas
semanales, distribuibles de lunes a sabado, segun criterio de los directores; dentro de ese
rango, el profesional podré trabajar en méas 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 responsabi-
lidades que permite acoger diversas motivaciones e intereses de los profesionales. El
mejoramiento de la gestién se ve apuntalado por una distincién de funciones en la carrera
con estimulos diferenciados, entre aquélias de caracter estrictamente médico vy las
relativas a las llamadas "funcinnes de responsabilidad ae gestion” que requieren destrezas
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relativas a la capacidad de comprometer recursos humanos, fisicos y financieros orienta-
dos al logro de los objetivos que establece el plan o programa del establecimiento asisten-
cial. Ellas deben ser desempefiadas por profesionales pertenecientes a cualesquiera de los
distintos ciclos y niveles que establece la ley, con una dedicacion minima de 22 horas de
jornada semanal distribuidas a los menos en cinco dias de la semana. Seran concursables
cada cinco afos.

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
o nombramientos" y que comprenden:

i) El sueldo base se define como retribucién de carécter fijo y por periodos iguales
para todos los profesionales regidos por esta ley. Constituye la Gnica base de célculo para
el goce de las demds 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 antigliedad 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

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

E| sistema de remuneraciones permanentes, al reconocer la antigliedad, estimula
la permanencia de los funcionarios en el servicio, pero asociada con contratos cuya
renovacién depende de concursos periédicos. 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 incorporacion del concepto
remuneraciones transitorias y las bonificaciones al desempefio individual del 25% de los
mejores funcionarios.

Las remuneraciones transitorias, por su parte, "son aquellas retribuciones pecunia-
rias discontinuas, variables y a las cuales se tiene derecho en atencion a la naturaleza de
" las funciones a desarrollar, las condiciones de trabajo, y alas caracteristicas del desempe-

Ao". Son remuneraciones transitorias las siguientes:
’ i) Asignacion de responsabilidad: cubre las horas profesionales desempefiadas en
responsabilidades de gestion. A tal efecto, el reglamento establecera niveles de compleji-
dad de establecimientos, categorias de responsabilidades de gestion, 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.

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

iii) Bonificacién por desempefio: 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 desempefio institucional. La bonificacién individual se pagara anualmente al
25% de los profesionales de mejor desempefio del afio 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 evaluacién. La bonificacién de desempefio colectivo
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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 estableceré las
normas necesarias para la adecuada concesién de este beneficio.

En cuanto a la asignacion de estimulo, se preve una dictacién centralizada del
reglamento por parte del Ministerio de Salud y suscrita por el Ministerio de Hacienda, lo
cual puede inhibir la flexibilidad de la gestion. Pudieran contemplarse, por el contrario,
orientaciones generales del Ministerio de Salud con base en las cuales cada director del
Servicio mediante resoluciéon fundada estableciera las causales y porcentajes especificos
de la asignacion.

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

En cuanto a causales del cese de funciones se agregan tres a las tradicionales:
cuando las horas que sirva el funcionario en el ciclo superior del servicio correspondiente
se supriman; cuando un funcionario no califique para pasar a un nivel superior; y por
Gltimo cuando por razones de buen servicio, el Director del Servicio disponga el cese de
funciones de los profesionales que cumplan los requisitos para jubilar.

Resulta muy interesante el entrelazamiento que plantea el proyecto entre el
desempeiio individual y el desempefio institucional de los SNSS, presente en disposiciones
tales como la bonificacién al desempeno 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 gestion, promueve
la adecuacién entre recursos humanos y los acuerdos pactados.

Como se ve, el contemplar tres niveles de concurso propone algo distinto a los
acuerdos previos que planteaban sélo un concurso para acceder al estamento permanente
conformado por los cargos de planta. De alli las discrepancias en torno a este punto: los
médicos sefalan que ello no garantiza una carrera funcionaria y representa una eliminacién
de funcionarios: el concurso debiera usarse s6lo como via de entrada, el ascenso debiera
ser por acreditacién, y quien no asciende debiera poder permanecer en el cargo. Objetan
que se trata de debilitar al gremio cubriendo con el proyecto sélo a los profesionales que
laboran en los SNSS, dejando por fuera a las universidades, atencién primaria, fuerzas
armadas. Impugnan que la autonomia de los directores para modificar el destino de los
cargos segun el proyecto es muy amplia, y que debiera tomarse en cuenta la opinién de
los jefes de servicios clinicos y la de los directores de hospitales para garantizar un mayor
criterio técnico. Afirman que se incluye un punto ilegal, que convierte la asignacién de
zona en un estimulo discrecional, siendo éste un reconocimiento en todos los regimenes
publicos de contratacién.**

Para las autoridades, lo méas importante de los concursos es que el mecanismo
permite determinar la estructura y racionalidad de las plantas: cuantas personas se
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requieren en cada nivel. Por el contrario, la acreditacion crearia una barrera técnica en ese
sentido.*®

Por otra parte, el debilitamiento de la figura de contratacién de personal de alta
calificacién con remuneraciones extraordinarias, propuesta sélo 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 en el futuro dando paso a rupturas incontenibles de los salarios. Sera
fundamental, por ello, cautelar que los componentes flexibles de la remuneracién al mérito
actten efectivamente como una gratificacién individual y no catapulten presiones reivindi-
cativas igualitarias por parte de los gremios,*® lo cual, ademéas de eliminar su exclusivo
propdsito, acarrearia una escalada de costos.

Ya que tal argumento podria esgrimirse contra las innovaciones, cabe reflexionar
sobre la relacion de los componentes salariales flexibles con los procedimientos de
negociacién salarial vigentes, y sobre si lainstauracién de remuneraciones flexibles debiera
conducir en el futuro a modificaciones de las formas de negociacién salarial. Se insertan
aqui, por ejemplo, planteos*” 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 se negocie con Hacienda estrictamente el reajuste por inflacion.

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.

4. Financiamiento vinculado con el desempeiio y 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 diagnéstico), que se introducird a partir de julio de 1996,
serd un sistema de transferencia de recursos a las 4reas de salud para la atencién secun-
daria 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 (PPs) 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 ademas
permitiria ajustar los aranceles para que cubran todos los insumos excepto capital.

Habiendo hecho un estudio de las prestaciones mas frecuentes y de las mas 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 demas se sigue financiando
por prestaci6n individual. Ello pretende limitar los costos de administracién del sistema.*®

Los PPs y los PADs se pagaréan prospectivamente en el marco de los compromisos
de gestién. Las diferencias entre los servicios planificados y efectuados se revisaréan al
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final de cada periodo. Inicialmente, s6lo seran considerados los insumos no relativos a
salarios, que seguirén 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 cépita", con el cual se pretende garantizar una canasta de prestaciones. El monto a
transferir se establece prospectivamente para cubrir el costo de la norma de atencion para
cuatro categorias de atencién primaria: atencién infantil, materna, del adulto, e higiene
oral. Para calcularlo, el nUmero estimado de usuarios de cada servicio primario de salud
se multiplica por la norma recomendada de frecuencia de servicios por usuario, conside-
rando salarios, costos administrativos y otros tales como farmacos, y se divide por la
poblacién del area del establecimiento. Se pretende asi incentivar la calidad de los
servicios y ampliar la cobertura en el marco de compromisos de gestién con las municipali-
dades.

5. Una gesti6n informada

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

Para instaurar una gestion informada, es crucial identificar baches de informacién,
velar por su utilidad y oportunidad, su interrelacién su uso para la planificacion y la toma
de decisiones. Por ejemplo, el poder vincular actividades y costos.

De alli l]a importancia de iniciativas tales como la creacién del Sistema Nacional de
Informética en Salud, el sistema de informacién para la gestién hospitalaria (Vergara y
Loyola, 1993, p.17), o la estandarizacién de la informacién producida por los servicios de
salud (Lenz y Fresard, 1995, p. 18)
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IV. LOS MARGENES DEL CAMBIO

El modelo dual de salud vigente acota de manera significativa el margen de maniobra de
las reformas de gestién. Ello porque fundamentalmente se trata de regular, desde lo
financiero, elementos que son endégenos: por ejemplo, el ausentismo y el incumplimiento
de las jornadas médicas, relacionados con los diferenciales de salarios entre ambos
sectores. Tales medidas de equilibrio parcial, sin embargo, dificilmente pueden evitar la
generacién de transvases entre los dos subsistemas que reducen la eficiencia y eficacia
del sector publico: en general, en un sistema dual el eslabén més débil pierde, teniendo
que adaptarse al otro.*? De alli la relevancia de superar la dualidad del modelo, por
ejemplo, en favor de una l6gica de seguro colectivo, en cuyo caso la gestién también seria
crucial para garantizar la competitividad del subsistema publico. Sin embargo, las determi-
naciones politicas de la viabilidad del cambio de I6gica son fuertes.

Las excesivas regulaciones legales y reglamentarias a que deben cefiirse los
servicios, y la ausencia de incentivos para hacer mejor las cosas han sido sefalados como
los obstaculos principales para mejorar la calidad y la eficiencia de los servicios en Chile.
Por ejemplo, las regulaciones presupuestarias, incluso para realizar pequeiias transacciones
o cambios de gasto, que son muy rigidas y requieren de la aprobacién externa.®

Se reclama que prevalece un centralismo a nivel interministerial y una relacién de
desconfianza por parte del Ministerio de Hacienda, quien determina la destinacion del
gasto limitando la gestién sectorial (Ministerio de Salud, s.f.). Se ha propuesto, por
ejemplo, dejar de lado la forma discrecional con que el FONASA recibe los recursos desde
el Ministerio de Hacienda y que debiera establecerse una forma de asignacién per cépita
global, asociada al logro de ciertos compromisos o a la provisién de un conjunto de planes
de salud (Oyarzo y Galleguillos, 1995, p. 45).

Las reformas de gestién entran en tensién con los marcos legales vigentes. Las
autoridades de salud afirman que, si bien hay limitaciones del marco presupuestario
razonables, es necesaria una reforma de Hacienda a fin de viabilizar una mayor capacidad
de gestién de los recursos: cuando todo el presupuesto, como ahora, se desglosa en items
especificos, la capacidad de gestién de los recursos es igual a cero porque ello impide
adaptar su uso a circunstancias que son, por definicion, cambiantes. Por el contrario,
todos los controles deberfan ejercerse ex-post, y el de la calidad de los gestores debiera
ser el fundamental, quienes por esa misma razén deben ser removibles.®'

Por esta razén, el éxito de la reforma de gestién del sector salud estard vinculado
no solo con la superacién del dualismo de su actual morfologfa y con la eficacia de los
nuevos instrumentos de gestién y de manejo de los recursos humanos, sino también con
las reformas del sistema presupuestario chileno. Por ahora se han tomado algunas
iniciativas sectoriales en aras de flexibilizar y aumentar la discrecionalidad del uso de los
recursos: por ejemplo a partir del presente afio, la transferencia de recursos a los servicios
de salud es global en cuanto a remuneraciones y bienes de consumo. Los pagos per capita
y asociados a diagnéstico son también més flexibles que los sistemas anteriores (MINSAL,
s.f.).
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Por otra parte, los indicadores de desempefio que se han introducido a efectos de
mejorar la gestién en Chile se relacionan principalmente con los insumos y no con los
productos, lo cual imposibilita medir calidad, sentido Gltimo de la reforma de gestién.®?

Se intenta crear una cultura organizacional en lo publico que centre el interés en
los resultados y no en los procedimientos®, o bien, que subordine éstos a aquelios. Los
indicadores de desempefio propuestos en general para los servicios publicos, son de
naturaleza primordialmente cuantitativa.®® En el sector salud, el financiamiento se ha
vinculado fundamentalmente con metas de desempefio traducidas en indices de actividad.
Luego, puede afirmarse que en esta etapa inicial el énfasis ha estado en la eficiencia en
tanto desempefio microeconémico, més que en la eficacia, lo cual requeriria entre otros
aspectos mediciones y estandarizaciones de desempeiio relativas a la calidad del servicio,
y hacia lo cual debe transitarse.’® Ello es muy importante porque ademés fuerza a
establecer cudles resultados se esperan en ese plano.5¢

La viabilidad y profundidad de las reformas financieras y de gestioén tienen también
como factor critico de éxito la modernizacién logistico-operativa de entidades tales como
los hospitales, y en general la profundizacion de la especializacién de las instituciones en
lo propio, externalizando funciones secundarias. El incremento de eficiencia debe ir
asociado con un incremento de las competencias de los organismos involucrados y dela
libertad de eleccién, lo cual implica fortalecer el proceso descentralizador.

La reforma naturalmente siempre estara en tensién con las voluntades politicas.
En el caso de la salud, a diferencia de los sectores involucrados en otro tipo de servicios
publicos, es muy relevante el poder del gremio médico. Un comportamiento corporatista,
que subestime los imperativos que debe enfrentar el sector, puede imponer grandes
obstéculos, en tanto que la colaboracién creativa puede contribuir a respuestas genuinas
y concertadas. Crucial seré también la actitud de los sectores vinculados con las ISAPRES
en cuanto a la viabilidad politica de la superaci6n eficiente y equitativa del dualismo actual.

Notas

' En ocasiones, las reformas de gestién incluso pueden ocasionar en el corto plazo algunos
costos financieros (Task Force, 1992, p.31).

2 Ello se ha denominado "criterios de priorizacién”, y se ha fundamentado en la siguiente
manera: "E/ nivel primario de atencién fue prioritario sobre los niveles secundario y terciario, pues
dicho nivel permite atender a un mayor nimero de personas a un costo unitario menor, permitiendo
la solucién oportuna de la gran mayoria de los problemas de salud"; "La madre y e/ nifio desde su
gestacion fueron beneficiarios preferidos sobre el resto de la poblacion. Esta priorizacién se
fundamenta en el hecho de que los problemas de la nifiez tienen secuelas para toda la vida, por lo
que conviene evitarlos a tiempo.” (Cifuentes, 1991, p. 64, Los subrayados son del texto). Hay que
senalar al respecto,las graves desigualdades generadas por los sistemas de financiamiento FAP vy
FAPEM, que se abordaran mas adelante, y que atentan precisamente contra criterios de focalizacion.

3 gobre los limites de los margenes de sustitucién entre los gastos de mantenimiento y otros
vy 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 consideracién de la mujer en su cardcter de madre
en los programas materno-infantil, y darle un enfoque global, no sélo en su aspecto de madre, sino
que como trabajadora, como duefia de casa, etc. Los programas que estan en aplicacion son:
infantil, del adolescente, de la mujer, del adulto, incluido el adulto mayor.” (Massad, en Céamara de
Diputados, 1995, p.91).
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5 En ese sentido, estas reformas de gestién fundamentalmente se refieren al aparato de
produccién de los servicios publicos, es decir, al control de la produccién en aras de elevar su
eficiencia y eficacia y no a redefinir cuéles son las tareas del sector piblico (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 economias realizables e identificar mejoras de gestién en los &mbitos seleccionados por
los ministros. A partir de las constataciones efectuadas en esa fase, se estructuraron las reformas
generales. Ello se sustentaba en la hipdtesis 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 a/, 1990, p.104).

7 Este balance, contenido en seis parrafos, fue realizado por el seiior Mario Marcel en
entrevista realizada el 7 de noviembre de 1995.

8 Esta perspectiva fue manifestada por el Sr. César Oyarzo en entrevista del 5.9.1995.

% Opiniones del Sr. Massad en entrevista 21.11.1995.Como un ejemplo del apoyo, sefiala la
solucién del reciente impedimento de la Contralorfa a pagar bonificaciones de desempefio al sector
administrativo; la ley necesaria fue aprobada en un plazo record y sélo con un voto en contra, io cual
no tiene precedentes.

12 Ver al respecto Cominetti y Di Gropello (1994).

" Sobre la distincidn entre ajuste recesivo y expansivo del gasto social ver Sojo (1992}.

2 por todas estas consideraciones, es inadecuado atribuir la creciente importancia que
adquieren los indicadores de desempefio de los sectores sociales a un presunto aumento del
porcentaje del gasto publico destinado a los sectores sociales (Newman, 1995, pp. 2y 3).

3 ge crea aqui un interesante y dificit ambito de conflictos. Por ejemplo, los relativos al
desempefio de los gerentes publicos y a su eventual remocién por incumplimiento de compromisos
de gestién, y de cémo ello entra en tensién con las determinantes politicas de su nombramiento.

4 propiedad, entendida como relacién econémica de disposicién sobre los recursos y no de
propiedad juridica, ya que se trata de instituciones publicas.

15 Este diagnostico y el del siguiente pérrafo estd contenido en las consideraciones sobre la
reforma de la ley emitidas por una comisién bipartita integrada por el gobierno y el Colegio Médico,
instaurada luego del acuerdo entre ambas instancias de diciembre de 1994,

6 "Con incrementos de remuneraciones del orden del 25% en promedio, los costos de la
atencién en el sistema publico quedan por sobre los del sistema privado. Algunos estudios realizados
sobre los examenes de laboratorio y otros han demostrado que, en el sistema ptiblico, su costo es
superior a los que podrfa comprar el FONASA en el sistema privado. Las ventajas aun existen en
aquellas areas en que hay una alta densidad en salarios y, especialmente, en prestaciones como las '
de dia-cama e 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 |b., p. 97)

17 Ver Fielbaum, 1991, Divisién desarrollo social comunal, 1990 y Duarte, 1995

18 Es necesario ademas sefialar que la cobertura financiera del FAP siempre fue parcial, ya que
se aplicaba sélo a insumos intermedios -ios 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 a/, 1991, p.10).

2 Entrevista con Sr. Cieofe Molina, 14.9.1995.

20 Entrevista con Sr. César Oyarzo, 5.9.1995.

21 ] término polarizacién epidemiolégica remite a diferencias de distribucién del bienestar en
salud en los diferentes grupos de la poblacién en detrimento de los pobres. En los paises donde ello
tiene lugar, se da un mutuo traslapo de las eras epidemiol6gicas, siendo necesario enfrentar, por
razones técnicas y de equidad, sus problemas en forma simultanea. Al respecto ver Bobadilla et
al,pp. 19y 20).

22 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, 1994, p. 53).
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23 Entrevista con Sr. Ricardo Vacarezza, 7 de noviembre de 1995.

24 Entrevista Sr. Carlos Massad, 21 de noviembre de 1995.

25 |dea planteada por Oyarzo en el seminario "La salud en el proceso de desarrollo chileno”
organizado por el MINSAL, la OPS y la Asociacién de Isapres en octubre de 1995.

26 Eg interesante considerar que en Colombia se impulsé una reforma de salud muy inspirada
en la experiencia de privatizacién chilena, pero con modificaciones interesantes que promueven la
competencia entre los subsistemas publico y privado. Segun lvan Jaramillo en el seminario "Eficien-
cia y equidad en las reformas sociales de los afios noventa”, organizado por la CEPAL en agosto de
1995, se distinguen en Colombia las empresas promotoras de salud, encargadas del financiamiento
y las empresas proveedoras de los servicios. Hay dos regimenes: el contributivo, que se nutre de
las contribuciones obrero patronales y el régimen subsidiado, que es focalizado para el 40% de los
mas pobres. Existe ademés un sistema de compensacién entre las entidades privadas; con base a
un célculo per cépita se establece un monto del superhébit que va a un fondo de compensacién y
garantfa. Hay diversos mecanismos de control de costos: se ha establecido un monto de $150 por
persona; el pago por diagnéstico atendido; se ha establecido un listado de medicamentos genéricos
vy obligatorios. Para velar por la equidad y evitar engafios al consumidor se ha establecido un plan
obligatorio de salud y se han establecido también mecanismos de control de la seleccién adversa
contra mujeres, enfermos crénicos y catastréficos y de la tercera edad mediante un per cépita
ajustado a grupos de edad. El seguro de salud se plantea, por otra parte, como un beneficio privado
e individual.

27 Entrevista con Sr. Marcos Vergara, 8.11.1995.En el primer semestre de 1995se desarrolla-
ron en CIEPLAN talleres de salud a solicitud del MINSAL; en las conclusiones destaca también la
referente al Plan integral de salud (Talleres de salud, 1995).

28 | os objetivos generales se plantean en el Protocolo compromisos de gestién 1995.

29 Entrevista con Sr. César Oyarzo, 5.9.1995.

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

31 Entrevista con la Sra Susana Pepper, 18.8.1995:en el caso de las intervenciones quirurgic-
as, por ejemplo, la tecnologfa més sofisticada disminuye notablemente el tiempo necesario para
realizar algunas intervenciones, como la operacién de vesfcula. Por su parte, el Presidente del
Colegio Médico afirma que la introduccién de nuevas técnicas de intervencién laparoscépica, por
ej. para operar vesicula, no reducen notoriamente el tiempo que se utiliza al operar y que la
intervencién requiere de dos o tres cirujanos (Entrevista con Sr. Vacarezza, 7.11.1995).

32 Fye la Dra. Susana Pepper quien inicialmente llamé nuestra atencién sobre este problema.

33 gntrevista con Sr. César Oyarzo, 5.9.1995.

3 Hay diversos ejemplos de estas irracionalidades. 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 pais, en el caso de un
hospital un 30% de los médicos son obstetras. Por otra parte, a pesar del nuevo perfil epidemiolégi-
co, escasean los intensivistas y los médicos en las UTIS (Entrevista con Sr. César Oyarzo,
5.9.1995). :

3 Sin ambages se defiende en ocasiones la situacién vigente. Es asi como plantea la FENATS:
"En lo tocante a los incentivos econémicos o la vinculacién de las remuneraciones con la productivi-
dad, dice que la autoridad de salud no ha explicado de manera concreta cémo se efectuarfa tal
vinculacién y que sélo ha sefalado que ello se ligarfa con la calificacién. Este planteamiento
abstracto es rechazado por los trabajadores, especialmente porque en estos momentos el 92% de
los funcionarios esta calificado en lista 1, de acuerdo con la legislacion vigente, ya que no se ha
dictado un reglamento sectorial de calificaciones y se desconoce cémo se realizara ésta en el futuro
puesto que se ha dicho que el ndmero de funcionarios calificados en lista 1 debe disminuir"
(FENATS, en Cadmara de Diputados, 1995, p. 139; subrayado nuestro}.

36 £ el caso en el analisis de la OPS (1994), pp. 40,45,46.

37 para una argumentacién sobre el tema ver Barnum y Kutzin, 1993, capitulo 3.

38 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
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Médico organizé un seminario sobre gestién en salud.

3% Entrevista con Sr. Cleofe Molina, 14.9.1995.

40 | a sistematizacién de las negociaciones politicas realizadas hasta noviembre de 1994 se ha
resumido de PAL, 1995b.

41 La siguiente sintesis de los objetivos y de las politicas acordadas la hemos tomado de PAL,
1995a.

42 Declaraciones en El Mercurio, 7.10.95, p. C15.

43 E| anélisis del proyecto de reforma se basa fundamentalmente en PAL, 1995by en nuestra
lectura del proyecto ley a la luz del presente trabajo.

44 Entrevista con Sr. Vacarezza, 7 de noviembre 1995,

45 Entrevista con Sr. Carlos Massad, 21 de noviembre de 1995,

6 Aunque relacionada no con el mérito, sino con la realizacién de una funcién determinada,
la negociacion lograda hace algunos afios para la atencién de emergencia condujo mas tarde a una
espiral de reivindicaciones, y alzé notablemente el piso sobre el cual negociaban los profesionales
debido a su disparidad respecto de la remuneracién de otras funciones.

47 Tal fue la opinién del Sr. César Oyarzo en la entrevista efectuada cuando le planteamos ese
problema.

48 Entrevista con Sr. Cleofe Molina, 14.9.1995.

49 Esta idea nos fue sugerida por Jorge Katz.

50 Entrevista con Andrew Edwards, 17.11.1995.

51 Opiniones expresadas por el Sr. Ministro Massad, en entrevistael 21.11.1995.Los servicios
de salud han expresado opiniones en el mismo sentido en aras de promover una mayor
descentralizacién de las decisiones y mayor eficiencia. Al respecto ver MINSAL, s.f.

52 Entrevista con Andrew Edwards, 17.11.1995.

53 Nos parece mejor hablar de procedimientos y no de procesos como se hace usualmente en
este contexto, ya que los procesos son considerados muy importantes en un cambio de gestién.

54 \/er Ministerio de Hacienda. Direccién de Presupuestos. (s.f.), "Gufa para la construccién
de indicadores de desempefio en los servicios publicos", Alfabeta impresores.

55 En Suecia se han tratado de vincular los cambios de productividad y de calidad ocurridos
en el periodo 1960-1990,llegando a algunas conclusiones interesantes sobre la dificultad de medir
cambios de calidad relacionados con los diagnésticos y tratamientos médicos que afectan la
morbilidad y la mortalidad; se ha medido la morbilidad aguda y de largo plazo y el surgimiento de
complicaciones. Las mejoras de calidad parecen relacionarse claramente no sélo con el tipo de
tratamiento sino con las enfermedades, ya que en algunas sisteméticamente no se muestran
mejoras. Por otra parte, pareciera no existir una correlacién entre logros de calidad e incrementos '
de costos: algunas enfermedades se tratan con mejor calidad y menores costos, otras con mejor
calidad y costos mas altos, y otras con altos costos y poco incremento de calidad. Otra conclusién
remite a las dificultades de ciertos indicadores de medicién de productividad, tales como el nimero
de visitas al médico y las admisiones, ya que no reflejan adecuadamente el tratamiento recibido: si
el nimero de visitas y admisiones se aumenta sin un incremento correspondiente de tratamientos
otorgados, se subestima el decrecimiento de la productividad; por el contrario, si los tratamientos
se han elevado sin un incremento correspondiente del niimero de visitas y admisiones, las medidas
sobreestiman la declinacién de la productividad (ESO, 1994, pp. 145y 146).

% De allf que el establecimiento de estdndares de desempefio modifica, en una manera sutil
pero importante, la pregunta central de la evaluacién de impacto: en lugar de preguntarse por cudles
han sido los efectos o el efecto, lo central es establecer si se han cumplido los estandares de
desempefio (Newman, 1995, p. 6).
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