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Posibilidades y limites
de la reforma en la gestion

de la salud en Chile

En un marco de expansién del gasto y de mejoras de la equi-

dad, e inserta en un sistema de salud dual, estareforma de la
gestion de la salud publica en Chile pretende consolidar una
ventaja de costos respecto del sector privado. Se ha acentuado
la distincién entre la funcién reguladora, la financiera y la
proveedora en € sector plblico y se ha fomentado unarelativa
oposicion de intereses entre ellas, en aras de generar cuasimer-
cados. Los "compromisos de gestion” establecidos entre €l
Ministerio de Salud y los Servicios de Salud rompen con la
16gica de una asignacion de recursos guiada por |os presupues-
tos histéricos, y hacen de los resultados el elemento determi-
nante del financiamiento. En esos compromisos se establece
anualmente el tipo de servicios que se han de brindar, la asig-
nacién y transferencia de recursos, asi como los indicadores de
desempefio, en una perspectiva integral que incluye las areas
programética, financiera, de recursos humanos y de inversio-
nes, y ordena las multiples relaciones que se dan entre € Mi-
nisterio y los Servicios de Saud. El otro gje delareformaes €
incremento de la productividad de los recursos humanos, para
lo cua se pretende modificar las modalidades de contratacion
y remuneracion vigentes. La dualidad del modelo de salud
acota de manera significativa la regulacion, desde lo financie-
ro, de elementos que le son endégenos, como €l ausentismo y
el incumplimiento de las jornadas médicas. Los cambios en-
tran también en tensién con los marcos presupuestarios vigen-
tes, que inhiben una gestion descentralizada de los recursos.
La medicion de desempefio ha hecho hincapié en la eficiencia
microecondmica més que en la eficacia. para evaluar la cali-
dad, sentido Ultimo de la reforma de gestion, estan pendientes
estandarizaciones de desempefio que permitan medir la calidad
del servicio prestado.
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Los puntos de partida: un preambulo necesario

No toda modernizacion o reforma del Estado se ins-
cribe en e campo de la gestion, que abarca las accio-
nes encaminadas primordialmente a elevar la eficacia
y eficiencia de las organizaciones publicas, pero des-
de el angulo de la gjecucidn, es decir, € de como lo-
grarlo, y no e de qué lograr. Laeficiencia organizativa
puede servir a muy diversos fines, ya que adquiere
sentido en relacion con otros valores que guian alas
instituciones (Pratsi Cétala, 1992, p. 32). Los cambios
de gestién son, en palabras de Paul Romer, una expe-
rimentacion limitada en la busqueda, dentro de posi-
bilidades virtualmente ilimitadas, de formas de hacer
cada vez mejor las cosas.

En Chile, la modernizacién de la organizacion
estatal, sus recursos humanos y estilos de gestion se
ha rezagado apreciablemente. Durante €l régimen mi-
litar, a ser considerado € Estado ineficiente, burocra
tico y anacronico, las politicas se abocaron fundamen-
talmente areducirlo. Las condiciones de empleo y las
remuneraciones conspiraron contra una modernizacion
de la gestion, y las empresas y la administracion esta
tales sufrieron atrasos tecnolégicos y fatade inversion
(Marcel, 1995).

Por su parte, e gasto socia en salud experimen-
t0 importantes recortes, mientras ingentes recursos se
destinaron a privatizar €l sistema previsional y a con-
solidar las instituciones de salud previsional (ISAPRES).
La expansion de la atencidn primaria se dio en contra
del nivel terciario, y la prioridad asignada a la aten-
cion maternoinfantil redund6 en menoscabo de la aten-
cion de adultos y de tercera edad y de las respectivas
acciones preventivas, causando desequilibrios en €
sistema de salud y disminuyendo la eficiencia técnica
y econdmica del uso de insumos (Banco Mundial,
1992).

Las principales deficiencias de la gestion publica
de salud en Chile se han atribuido a cuatro problemas
estructurales, propios de una cultura organizacional
centrada en las paliticas, procesos y métodos, antes que
en los resultados: i) los objetivos de gestion de los
organismos publicos son ambiguos; ii) la responsabi-
lidad individual de los funcionarios es escasa, ya que
las responsabilidades estan diluidas y mediatizadas
desde las autoridades superiores hasta el persona ope-

rativo; iii) no existe unared de obligaciones y relacio-
nes reciprocas frente a usuario, ya que € sector pu-
blico es unilatera y autorreferente, y iv) no se evalla
seriamente la gestion (Marcel, 1995, pp. Il y 12). Las
particularidades del quehacer pablico y la necesidad de
brindar respuestas concretas implica temporalidades
propias y heterogeneidad en este amhito de reformas
(Lahera, 1993, p. 33).

Los gobiernos de la Concertacion han estimula-
do una modernizacién gradualista de la gestion publi-
ca, que constituye & marco de lareforma en e sector
salud. Si bien ésta ha sido relativamente auténoma en
varios aspectos, en e caso dd proyecto de reforma de
la ley 15076 ha habido una gran influencia inter-
institucional." El apoyo politico ha sido fuerte y las
iniciativas se han visto favorecidas por la presencia de
profesionales formados en diversos programas de ad-
ministracion en el é4rea de la salud.?

Los cambios apuntan a introducir criterios de
economia de la salud que contribuyan a construir
mercados, dotando a los agentes de un conjunto de
normas que exigen: identificar oferentes y demandan-
tes, asignandoles ciertos derechos de propiedad® sobre
los activos y sobre los ingresos derivados de la explo-
tacion de estos activos; definir arreglos contractuales
para motivar a los agentes a desplegar interacciones
gue conduzcan a situaciones socialmente deseables;
establecer condiciones para que los precios actlien
como sefidles que ayuden a tomar decisiones a los
agentes; y cautelar que se cumplan los contratos y se
respeten los derechos de propiedad (Lenz y Fresard,
1995, p. 11).

! Entrevista efectuada al Sr. César Oyarzo, Director del Fondo
Nacional de Salud (FONASA), € 5 de septiembre de 1995.

2 Opiniones expresadas por € Ministro de Salud, Sr. Carlos Massad,
en entrevistarealizadael 21 de noviembre de 1995. Como un gem-
plo de apoyo, sefidlala solucion a problema causado por € recien-
te impedimento de la Contraloria para pagar bonificaciones de des-
empefio a sector administrativo; la ley necesaria fue aprobada en
un plazo brevisimo y sélo con un voto en contra, lo cual no tiene
precedentes.

% Propiedad entendida como relacién econémica que permite dispo-
ner de los recursos, y no como propiedad juridica, ya que se trata
de instituciones publicas.
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La reforma de gestion como imperativo

Lareduccion de gasto socid acaecida desde los afios
ochenta en América Latina congtituy6 basicamente un
gugte financiero que postergd modificaciones estruc-
turdes de la prestacion de servicios, unido a deficien-
cias arrastradas, ha puesto claros limites a la disponi-
bilidad y cdlidad de los servicios socides. Parameo-
rar lacdidad y pertinencia de ellos, devar la equidad
y garantizar coberturas adecuadas, conservando los
equilibrios macroeconomicos como condicion indis-
pensable parad crecimiento, urge incrementar U pro-
ductividad mediante reformas de gestion. Ello, en d
marco de diversas holguras fiscdes y dediversas prio-
ridades macroecondmicas del gesto socid, seaquelos
recursos se eleven, se mantengan o disminuyan.’

En Chile la reforma de la gestion en € sector
sdud s da en un contexto expansvo dd gado y s
esgrime como inevitable, por la bga eficiencia dd
sector publico en d marco de Sstemadud imperante
y lafragilidad dd control de las remuneraciones como
au principd fuente de competitividad. Al no edar la
ineficiéncia ubicada en un Stio preciso, 0 envudtaen
agun "nitido paquete”, sno en la forma como e ha
cen las cosas alo largo y ancho de las indituciones
(Oshorne y Gaehler, 1992, p. 23), importa entender
cudes condiciones de inicios de la década han hecho
categorica la necesidad de un cambio de rumbo.

1. Débil integracion institucional

En este &nbito, diversos problemas aquejaban d sec-
tor salud ainicios delos afios noventa. Laausenciade
coordinacion y complementacion entre los niveles de
atencidn desplazaba las presiones hacia los sarvicios
de emergencia hospitdarios y limitaba d apoyo de la
atencion primaria. No se habia desarrollado laaencion
ambulatoria especidizada: |os sarvicios ambulatorios
primarios y terciarios eran limitados, y tenian proble-
meas de cobertura. Preva ecia cierta concentracion geo-
gréfica de médicos, se observaba un desequilibrio en-
tre médicos generdes y epecidigtas a favor de los

* Por todas estas consideraciones, es inadecuado atribuir la crecien-
te importancia que adquieren los indicadores de desempefio de los
sectores sociales a un presunto aumento del porcentgje del gasto
publico destinado alos sectores sociales (Newman, 1995, pp. 2y 3).

Ultimos, y habia pocas enfermeras (Banco Mundid,
1992).

El Ministerio de Salud, por tener funciones
operativas y gecutoras, coartaba las funciones de los
Savicios de Saud; éstos consultaban recurrentemente
a diferentes dependencias dd Minigterio que, Sn co-
ordinacion, generaban demandas duplicadas y tras-
lgpadas. El Minigerio no supervisaba adecuadamente
los Sarvicios de Slud, los que asu vez tampoco |o ha
cian respecto de la atencidn primaria municipaizada,
debido alaescasez de persond y a su inadecuada cdli-
ficadon (Banco Mundid, 1992).

No exigtia un Sstema o cultura de coordinacion
gue garantizara la coherencia de las acciones. Egtaba
arraigado un comportamiento centralista, acompafiado
de desconfianza haciallos niveles directivos de los ser-
vicios, 0 bien de aversidn d riesgo por parte de estos
ultimos, lo que originaba mltiples consultas para to-
mar decisones (Vignolo, Lucero y Vergara, 1993,
p. 58).

Por otra parte, la privatizacion bgo € régimen
militar ingtauré un sstema de salud dud en razon de
la propiedad y de la propia I6gica de su disefio, que
promueve € tradado dd subsistema publico d priva
do de quienes tienen mayores ingresos. Los dos sub-
Sstemias obedecen aldgicas diversasy no compiten en-
tre si: & seguro publico es de reparto y favorece la
solidaridad, y € privado operamediante cuentasy ries-
gosindividudes. End primero etén los pobresy hacia
é migran las personas de dto riesgo de sdud; en €
otro esén las personas de mayores ingresos y bgo
riesgo. E<to inhibe una cobertura universa de la po-
blacion y @ uso eficiente de los recursos e impide una
relacion complementaria de la aencion pablicay pri-
vada (Oyarzo, 1995, puto I1).°

® En Colombia se impulsd una reforma de salud inspirada en la
experiencia de privatizacion chilena, pero con modificaciones inte-
resantes que promueven la competencia entre los subsistemas pu-
blico y privado. Segin Ivan Jaramillo (en CEPAL, 1995), se distin-
gue entre empresas promotoras de salud, encargadas del financia-
miento, y empresas proveedoras de los servicios. Hay dos regime-
nes: e contributivo, que se nutre de las contribuciones obreras y
patronales, y el régimen subsidiado, que apunta al 40% més pobre.
Existe ademés un sistema de compensacion entre las entidades pri-
vadas, mediante un célculo per capita se establece e monto del
superdvit que va a un fondo de compensacion y garantia. Hay di-
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2. Menoscabo de los recursos humanos y
competitividad

Laley 15 076 fue una pieza fundamentd de la refor-
ma de sdud de los afios cincuenta. Numerosas modi-
ficaciones parciaes tergiversaron su sentido origind,
generaron incentivos negativos en materia de recursos
humanos, e introdujeron dtos grados de inflexibilidad
gue contribuyeron a ingtaurar € binomio "maas ren-
tas con edtabilidad” e impidieron gplicar mecanismos
serios de evaluacion del rendimiento.’

Al iniciarse la década de 1990 no exittian sste-
meas para evaluar e cumplimiento de objetivos, € lo-
gro de esténdares de cdidad y la capacidad de gestion
local, ni tampoco incentivas vinculados con lacdidad
del desempefio y con los resultados. El sstema de
remuneraciones no reflgja adecuadamente los diversos
grados de complegjidad, responsabilidad, participacion
y compromiso asociados con las diferentes taress.

En & caso de los hospitaes publicos, € excda
fon funcionario tiene como marco € servicio de sdud
y no € hospitd, 1o que impide una adecuada cdifica-
cion. Los Unicos incentivos son € ascenso en laplan-
ta ded escdafdn funcionario correspondiente, y la an-
tigliedad. El 95% de |os funcionarios esé cdificado en
lisal, de mérito, apesar de un ausentismo labord que
vaiaentred 20y d 25%. De dli que, "...Al menos,
los excdentes no se diferencian de los buenos 'y, por
excelentes que sean, deben esperar afos parallegar d
meor grado de escdafdn” (Montt y Artaza, en Cama
ra de Diputados de Chile, 1995, p. 112).

No exigtia, ademés, una gpropiada digtincién de
profesiones en los escaafones. El Colegio de Enfer-
meras aduce que los escalafones deben edar spara
dos por profesion, ya que cubren indigtintamente a
enfermeras, matronas, asistentes sociaes, etc. (Corrd,
en Camara de Diputados de Chile, 1995, p. 134).

Las plantas funcion&rias de los hospitaes en los
respectivos Servicios de Sdud se definen rigidamen-

versos mecanismos de control de los costos: se ha establecido un
monto de $150 por persona, el pago por diagndstico atendido, y un
listado de medicamentos genéricos y obligatorios. Para velar por la
equidad y evitar engafios al consumidor se ha creado un plan obli-
gatorio de salud y también mecanismos para evitar la seleccion
adversa a las mujeres, los enfermos crénicos y catastroficos, y los
de latercera edad, mediante una asignacién de recursos per capita
gjustado a los grupos de edad. El seguro de salud se plantea, por
otra parte, como un beneficio privado e individual.

® Este diagnéstico y el del siguiente parrafo esta contenido en las
consideraciones sobre la reforma de la ley emitidas por una comi-
sion bipartita integrada por € gobierno y e Colegio Médico de
Chile, instaurada luego del acuerdo entre ambas instancias de di-
ciembre de 1994 (PAL, 19953).
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te, con lo cud es impoghble flexibilizar lajornada de
trabgo o contar con un acopio de horas flexible para
contratar diferentes estamentos de persond en jorna-
das parcides, mecanismo Util para conseguir persond
escaso, como effermeras y tecndlogos médicos (Montt
y Artaza, en Camara de Diputados de Chile, 1995,
p. 114; Acevedo ibid., p. 107; Corrd, ibid., p. 136).

Las diferencias excesvas entre las remuneracio-
nes del sector publico y las del mercado impiden man-
tener y araer alos profesondes de mayor cdificacion,
cregtividad y eficacia La inflexibilidad hace imposi-
ble adaptar d recurso humano a cambios fundamenta-
les, como lamgorade la cdidad de vida, los cambios
de perfil epidemioldgico, los avances cientifico-tec-
nolégicos y las nuevas demandas de la poblacion.

Sendo d sector sdud un gran empleedor —sin
congderar laaencion primaria, ocupacercade 68 000
fundionarios— no cuenta con expertos en relaciones
humanas y labordes (Massad, en Camara de Diputa-
dos de Chile, 1995, p. 93).

Exigte por lo tanto en € sstema publico un cir-
culo vicioso entre fuentes espurias de competitividad,
bgo nivel de rendimiento, gran ausentismo laboral,
inflexibilidad, y bgo nivd de remuneraciones como
factor principal para aminorar los costos. Td encade-
namiento enfrenta claros limites ante la competencia
dd sgemaprivadoy € potencid incremento de sdla
rios: en los Uitimos afios € fuerte control de las remu-
neraciones ha demodirado no sar un factor competiti-
Vo edtable, y se vidumbran dzas. La reforma de la
gestion del sector publico de saud, por lo tanto, es
crucid: resultainevitable para poder mantener la ven-
tga de costos (Oyarzo, en Camara de Diputados de
Chile, 1995, pp. 96y 97).”

3. Financiamiento ineficiente y asimétrico

En lafijaddn de precios y en @ parén de utilizacion
de sarvicios de sdud se propiciaban digorsones, la

7 "Con incrementos de remuneraciones del orden del 25% en pro-
medio, los costos de la atencién en el sistema publico quedan por
sobre los del sistema privado. Algunos estudios realizados sobre
los exdmenes de laboratorio y otros han demostrado que, en €l sis-
tema publico, su costo es superior alos que podriacomprar el FONASA
en e sistemaprivado. Las ventajas alin existen en aquellas areas en
que hay una alta densidad en sdarios y, especialmente, en presta-
ciones como las de dia-cama e intervenciones quirlrgicas, ya que
en éstas los honorarios son notoriamente inferiores a los del sector
privado. El problema se visualiza como grave alaluz de la presién
que actualmente existe sobre las remuneraciones, por cuanto, una
vez que se produzca un aumento, € sector publico puede perder
una de sus mayores ventajas' (Oyarzo, en Camara de Diputados de
Chile, 1995, p. 97).
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transferencia de recursos no estaba vinculada a resul-
tados, y habia problemas en los mecanismos de
financiamiento: el sistema de facturacion por atencio-
nes prestadas (FAP) en municipalidades originaba gran-
des déficit en las municipalidades pobres® y no pro-
movia la eficiencia de los costos unitarios ni un siste-
ma de referencias adecuado. En los otros niveles de
atencién, e desgjuste respecto de lainflacion que mos-
trabael FAPy que debi6 ser compensado con transfe-
rencias suplementarias, acarred una centraizacion de

Las reformas

Se orientan aincrementar la equidad del sistema, me-
jorar la calidad y consolidar una buena cobertura bé
sica. en general, estan condicionadas por cambios en
la cultura organizacional, en las normas legales y en
elementos de apoyo como la capacitacion del perso-
na y los sistemas de informacion.

1. Institucionalidad armoénica y descentralizada

Durante €l régimen militar, por vez primera, se sepa-
raron funciones que tradicionalmente habian exhibido
un alto grado de concentracion y centralizacion. Se
distinguieron tres, que serian gecutadas por organis-
mos diferentes: la normativay de control se radico en
el Ministerio de Salud, la gjecutoraen los Servicios de
Salud y para la financiera se cred e Fondo Naciona
de Salud (FONASA). Sin embargo, estos entes retuvie-
ron funciones hibridas, porque lareorganizacion nacio-
nal dio cabida a ambigliedades respecto de las atribu-
ciones y responsabilidades de los diversos organismos
(Oyarzo y Galleguillos, 1995, p. 40).

Actualmente se trata de llegar a una efectiva di-
ferenciacion de funciones, promoviendo una oposicion
de intereses —por gjemplo, entre comprador y provee-
dor— que contribuya a maximizar la eficiencia; la con-
centracion de cada uno en las capacidades adecuadas
para cumplir su funcién debe especializar recursos en
el proceso productivo (Oyarzo y Galleguillos, 1995,
p. 32).

8V éase Fielbaum, 1991; Chile, Ministerio del Interior, 1990; Duarte,
1995.
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decisiones sobre € gasto, realizadas en funcion del
marco presupuestario global y sin negociaciones que
vincularan los recursos a los resultados.”

Ambos mecanismos generaban incentivos nega-
tivos porque impulsaban alo curativo, a reembolso del
acto individua y no de la atencion global, y desincen-
tivaban tratamientos baratos o cuyos costos no eran
cubiertos; ademaés, tenian consecuencias adversas para
el sistema de referencia de pacientes haciay desde los
hospitales (Banco Mundial, 1992).

En aras de una organizacion arménicay sistémica,
el Ministerio tendra exclusivamente la funcion super-
visora y la normativa, y no debera tener funciones
giecutoras. Para ello se estructurd en tres divisiones
(Division de Programas de Salud, Division de Planifi-
cacion Estratégicay Division de Programas de Apoyo
a la Gestion) y un Departamento de Presupuesto y
Administracion, y se establecié un gabinete unificado
del Ministroy del Subsecretario.'” EI Departamento de
recursos financieros desaparecio, siendo € FONASA €
que tiene ahorala funcion financieray compradora. La
funcién proveedora y productora se concentra en los
Servicios de Salud (gréfico 1).

El FONASA, que antes béasicamente administraba la
modalidad de libre eleccion y servia como ente re-
colector y pagador de los servicios de salud, asume
ahora funciones de administracién, control y compra
del seguro piblico de sadud de caracter solidario: es-
tablece contratos con prestadores publicos y privados
para promover la eficiencia técnica y la asignacién
eficiente de los recursos; fiscaliza la correcta utiliza-
cion del seguro por parte de beneficiarios y prestadores,
a fin de minimizar la filtracion de recursos publicos;
supervisa la recaudacién de cotizaciones para reducir
a minimo la evasion; provee directamente o por me-

° Es necesario ademés sefidlar que la cobertura financiera del FAP
siempre fue parcial, ya que se aplicaba sblo ainsumos intermedios
—Ilos gastos en bienes y servicios de consumo—, en tanto que lo
correspondiente a remuneraciones, inversiones y subsidios por in-
capacidad laboral era asignado presupuestariamente sobre una base
retrospectiva (Miranda, Loyolay Reyes, 1991, p. 10).

19 Entrevista con el Jefe de la Division de Programas de Apoyo ala
Gestion, Sr. Cleofe Moling, € 14 de septiembre de 1995.
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Chile: descentralizacién funcional del sistema publico de salud

FUNCION FINANCIERA
Y COMPRADORA

FUNCION REGULADORA
Y MARCO INSTITUCIONAL

FUNCION PROVEEDORA
Y PRODUCTORA

Prioridades Orientaciones
de compra para e
y disefio modelo de
de planes atencion™
MINISTERIO DE SALUD
(MINSAL)
Modelo d M/
odelo de compra
FONDO NACIONAL p SERVICIOS
DE SALUD "
3 DE SALUD
(FONASA) Métodos de pago
Planes Tipo de
de salud atenciones,
cobertura
POBLACION
-> BENEFICIARIA <r

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

 Recursos humanos, inversion en infraestructura, equipamiento y tecnologia.

dio de terceros un servicio de intermediacion que fa
cilite e acceso alos beneficios y la interaccion de los
prestadores con € sistema, y mangja la estructura de
beneficios y copagos de acuerdo con las prioridades
politico-programéticas y dentro de un marco de equi-
dad y eficiencia (Oyarzo y Galleguillos, 1995, p. 43).

El FONASA ha externalizado una serie de tareas,
como las de informética, que permiten identificar y
registrar adecuadamente a los beneficiarios a fin de
evitar filtraciones y proveer informacion para la admi-
nistracion del seguro. Se han separado las cuentas de
indigentes y cotizantes, medida importante para
desmitificar el presunto subsidio a los indigentes, que
fomenta la migracién hacia las 1IsaPRES™ Conocer alos

! Ello se basa en un célculo —restar alas cotizaciones los gastos
correspondientes a la modalidad de libre eleccion— que subestima
las prestaciones efectivas. La Encuesta de Caracterizacion
Socioeconémica Nacional (CASEN), por € contrario, muestra un
subsidio a los cotizantes. (Entrevista con € Sr. Oyarzo).

propios beneficiarios y obtener de las ISAPRES € regis-
tro de los suyos ha permitido restringir los subsidios
cruzados; € registro completo de los dependientes de
los beneficiarios de las 1ISAPRES se tendré en 1997.

Por otra parte, se ha establecido una nuevared de
servicios ambulatorios especializados: los Centros de
Especialidades Bésicas, de referencia intercomunal
desde los consultorios de atencion primaria municipa-
lizados, acargo del Ministerio de Salud, y los Centros
de Diagnostico de Alta Complgjidad adjuntos a hos-
pitales, pero con autonomia administrativa. Se han
rehabilitado los hospitales, con un fuerte componente
de inversion, y se han provisto recursos para su ade-
cuada operacién y mantenimiento. En cuanto ala aten-
cion primaria, € cambio fundamental atafie, como
veremos, al financiamiento per capita.

La descentralizacion ocupa un lugar esencia en-
tre los cambios y en € incremento de la equidad: la
diversidad de los problemas de saud del paisy las
desigualdades propias de la transicion epidemiolégica
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polarizada®? incrementan la demanda y exigen flexi-
bilidad de la oferta. Luego, la descentralizacion debe
acercar las decisiones alas personas y adoptar cursos
de accién adecuados a las caracteristicas epidemio-
l6gicas y geodemogréaficas propias de cada region: es
un proceso de distribucion de poder, recursos, riesgos
y oportunidades a los Servicios de Salud (Chile, Mi-
nisterio de Salud, 1994).

AUn deben traspasarse a nivel loca actividades
gjecutoras que sigue cumpliendo el Ministerio, con lo
cual éste debiera reducirse. Se reitera la idea de pro-
fundizar la descentralizacion funcional, incrementando
las capacidades de los Servicios de Salud, los que se
transformarian, de administradores de la red publica,
en entidades que regulan unidades asistenciales auto-
nomas.”® En ese contexto, es interesante sefialar que
el Colegio Médico promueve el nombramiento de los
directores de servicio por concurso, y que las autori-
dades afirman no tener inconvenientes, sempre y cuan-
do e concurso incluya requisitos en materia de ges-
tion y administracion y que los nombrados no sean
inamovibles.*

Respecto del sector privado, se hatratado de li-
mitar la seleccion adversa de beneficiarios, de garan-
tizar mayor transparencia y equidad a las relaciones
contractuales entre las ISAPRES y sus afiliados, y de
controlar los subsidios cruzados e implicitos brindados
por el sector publico (Chile, Ministerio de Salud,
1995c).

La persistente dualidad del sistema —la diversa
l6gica de sus subsistemas y |a ausencia de competen-
ciaentre ambos— originaregulaciones que podrian te-
ner que ampliarse y acarrear altos costos administrati-
vos.* Los planteamientos sobre cambios de la morfo-

2 Bl término polarizacion epidemioldgica remite a diferencias de
distribucién del bienestar en salud entre los diferentes grupos de la
poblacién en detrimento de los pobres. En los paises donde esto
tiene lugar, las eras epidemioldgicas se traslapan. Por razones téc-
nicas y de equidad, sus problemas deben enfrentarse en forma si-
multanea. Al respecto, véase Bobadillay otros, 1990, pp. 19y 20).
3 Planteado por € Ministro de Salud, Sr. Carlos Massad, en El
Mercurio, 1995, p. C15. Véase un antecedente de esta propuesta
entregado por Héctor Sanchez en El Mercurio, 1991. Algunos han
postulado taxativamente que "€l gje central de lamejoria del sector
debe ser la autonomia de los establecimientos manteniendo la pro-
piedad estatal y los controles mixtos ya descritos' (Baeza, 1993,
p. 53).

14 Entrevistas respectivas a entonces Presidente del Colegio Médi-
co, Dr. Vacarezza, €l 7 de noviembre de 1995, y a Sr. Massad.
' | dea planteada por € Sr. Oyarzo en el seminario "La saud en el
proceso de desarrollo chileno”, organizado por el Ministerio de
Salud, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y laAsocia-
cién de Isapres en octubre de 1995.
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logia del sector de mayor raigambre se encuentran en
un estado germinal: se destaca la reciente propuesta de
un plan integral de salud que, con una solidaridad ra-
zonable y cabertura universal y obligatoria, garantice
efectiva libertad de elegir €l seguro de salud y € pro-
veedor de atenciones en € campo publico y privado,
sin posibilidad de rechazo por parte de las institucio-
nes aseguradoras (Oyarzo, 1995, item V).

Se ha planteado que satisfacer esta prestacion
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 capita
del seguro. La cotizacion individual podrialigarse, no
a las remuneraciones, sino a costo del seguro Unico
(Massad, 1995, p.12).

Para hacerlo habria que determinar €l organismo
encargado de la funcion redistributiva, que gerceria
como seguro de segundo piso para garantizar 1os mon-
tos por persona que financiaria el plan integral; los
organismos que funcionarian como seguro de primer
piso, otorgando directamente la cobertura de salud; €
organismo encargado de la funcién reaseguradora para
eventos catastroficos, y € organismo encargado de la
regulacion de la seguridad social de salud. También
habria que evaluar e monto de la actual cotizacion
obligatoriay su vinculacion con €l ingreso, y precisar
el papel del aporte fiscal y de los copagos (Oyarzo,
1995).

En aras de un sistemade seguridad socid integra-
doy solidario, que alavez tengaestabilidad y seavia-
ble en términos financieros, se transitaria de unal6gi-
cade seguro individual aunaldgica de seguro colecti-
VO, creando un centro de regulacion de seguros eficaz.
Esto no va en desmedro del sector privado y plantea a
lared de asistencia actual un gran desafio en términos
de aumentar su eficiencia. Asimismo, habria que crear
mecanismos eficaces de contencion de costos.'®

2. Asignacion de recursos por desempefio

Se ha afirmado que los problemas de gestion de salud
en Chile no provienen esencialmente de limitaciones

18 Entrevista al Sr. Marcos Vergara, Jefe de la Division de Planifi-
cacion Estratégicadd Ministerio de Salud (9 de noviembre de 1995).
En € primer semestre de 1995 en la Corporacion de Investigacio-
nes Econémicas para L atinoamérica(CIEPLAN) serealizarontalleres
de salud a solicitud del Ministerio; en sus conclusiones se destaca
también lareferente a plan integral de salud (CIEPLAN, 1995).
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adminigtrativas e inditucionaes, Sno de una cultura
organizeciona que no favorece ni requiere un proce-
50 ordenado de consecucion de objetivos y de evdua
cidn de resultados, necesario para aquilatar la eficacia
y dfidencialogradas (Marcd, 1993, p. 12).

En sentido contrario, una nueva herramienta con-
tractud tendiente a ddegar autoridad y a permitir la
evauacion y supervision de lo delegado, trandformalos
resultados concretos de la gestion en d demento de-
terminante de laasignacion de recursos. Setratadelos
"compromisos de gestion”, firmedos entre € Ministe-
roy los directores de los Servicios de Sdud, que de-
legan en estos Ultimos lagestion. A su vez, los Servi-
cios de Salud negocian con los hospitales. El acuerdo
anud establece los servicios que deberdn brindar, la
asignacion y transferencia de recursos, las metas de
crecimiento y los indicadores de desempefio paraeva
luar las metas acordadas, que por ahora son, fundamen
tamente, indices de actividad (gréfico 2).
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En laprimera experienciade 1995 <2 etablecie-
ron los siguientes indicadores, con igua ponderacion:
formulacion de un plan de salud para 1996; cobertura
del examen preventivo de sdud de la poblacion labo-
ra; tasa de mortdidad perinata; nimero de comunas
con cobertura de vacunas inferiores a 90%; nimero de
actividades de prevencion especifica de sdud bucoden-
tal redizadas dd totd en nifios de 0-5 afios y de 6-9
ahos, prevdéncia de manutrition en la poblacion in-
fantil; instancias de participacion internay de partici-
pacion comunitaria e intersectorididad en @ funciona
miento afines de 1995 en los Sarvicios de Sdud y en
los establecimientos; y horas de pabellon utilizadas en
relacion con las horas de pabe16n disponibles. Se fija
ron los sguientes rangos de rendimiento: 5= muy s
tisfactorio; 4= satisfactorio; 3=regular; 2= insatisfac-
torio; 1= muy instisfactorio.

Lo anterior representa una clara ruptura con la
|6gica de las asgnaciones presupuestarias hitoricas.

GRARACO2
Chile: compromisos de gestion
FUNCION
Vea por tragpaso oportuno . Responde por uso de
REGULADORA  derecursos y por SU Uso FUNCION recursos segin acuerdos
Y FINANCIERA  dfidente y dficaz PROVEEDORA pectados
MINISTERIO
DE SALUD AGENTE O SERVICIOS
PRINCIPAL ADMINISTRADOR DE
FONDO NACIONAL DELEGADO SALUD
DE SALUD
(FONASA)
Egablece Gedtion
jetivos de descentralizada
Ud conTRATO i
Define S COMPROMISO <r de Sdud
indicedores de DE GESTION .
rendimiento Propone tipo
de atenciones
Evala gestion y cobertures
Egablece:

» Nive de sdud adecuado y resultados esperados en salud
* Deberes y derechos dd egente y principel
* Mecaniamos control y evaluacion; normas

Resultados
Morto tr

i6n esperados y medibles
erencias y metas crecimiento

Fuente: Elaboracion propia a partir de documentacion ofidd y Lenz y Fresard, 1995.

& Indicadores financieros, de recursos humanos, de operacion y de resultado en salud.
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S bien los recursos entregados por e FONAsA durante
la vigencia del compromiso 1995 equivalieron a las
asignaciones histéricas a los Servicios de Salud a la
fecha, més recursos adicionales por criterios de equi-
dad cuando correspondiera, en adelante todos los re-
cursos estaran condicionados a la actividad desarrolla
da por dichos Servicios. El compromiso para un pe-
riodo no significa iguales recursos para los periodos
siguientes.

La gama de objetivos generales™ del compromi-
so de gestion es muy amplia: incentivar la eficacia,
capacidad resolutivay calidad técnica en la prestacion
de servicios, y la eficienciay transparencia en & uso
de los recursos; incorporar criterios de equidad al asig-
nar recursos, mejorar la coberturay estimular la satis-
faccion del usuario; y modificar la cultura administra-
tiva, haciendo que d interés por los procesos se trans-
forme en interés por los logros, asignando vaor a la
planificacion y a andlisis de resultados.

Con & compromiso de gestion se pretende esta-
blecer objetivos més claros, definir indicadores para el
seguimiento de las atenciones, y evaluar la gestion de
lo que se ha delegado. Se trata de una estrategia par-
ticipativa y envuelve un juego de poder en su nego-
ciacion: los Servicios de Salud definen conjuntamente
con el Ministerio sumision y su identidad, y las nece-
sidades financieras concomitantes, reflgjando también
las metas del Ministerio.

Lo anterior significa modificar, en varios planos,
las relaciones interinstitucionales: asi, hay que definir
metas entre el nivel central y los respectivos Servicios
de Salud para comprometer la asignacion de recursos;
coordinar y compatibilizar las &reas técnico-asistencia
y la administrativo-financiera, y velar por la coheren-
cia entre las actividades de los Servicios de Salud y
las prioridades y politicas nacionales en e ambito de
lasalud (Lenz y Fresard, 1995).

Los compromisos son integrales: incluyen las
areas programética, financiera, de recursos humanos y
de inversiones. Se concibe € sistema de salud como
un macroconglomerado que consta de veintisiete Ser-
vicios de Salud (conglomerados) y de cuatro institu-
ciones auténomas. Involucra a todas las unidades del
Ministerio, méas €l FONAsA y los directores de los Ser-
Vicios; € FONASA interviene como un comprador de
acciones de salud, que supervisa e cumplimiento de
metas de actividad.'®

¥ Los objetivos generales se plantean en e Protocolo Compromi-
sos de Gestion 1995.
'8 Entrevista citada con @ Sr. Oyarzo.
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Asimismo, los compromisos de gestion cumplen
un papel ordenador fundamental: sintetizan la multi-
plicidad de relaciones que se dan entre el Ministerio y
los Servicios de Salud en un solo documento, que or-
dena y hace explicitas las reglas del juego. Tradicio-
nalmente, los Servicios de Salud y cada instancia es-
pecifica del nivel central generaban acuerdos bilatera-
les, formales e informales, lo cual acarreaba descoor-
dinacion, duplicaciones y contraposiciones, e insumia
importantes recursos en actividades de lobby (Lenz y
Fresard, 1995, pp. 15, 16 y 37).

Se prevén gustes de precios del arancel de trans-
ferencia por localizacion o por efectuar tareas de do-
cencia. Ademas, considerando la politica sanitaria del
Ministerio de Salud, los Servicios deben proponer un
plan de salud tendiente a facilitar el acceso aella, es-
pecialmente alos mas pobres; mejorar la gestion hos-
pitalaria; reforzar las medidas de promocion, preven-
cion y proteccién de la salud; impulsar la participacion
social, y mejorar las acciones de salud desde e angu-
lo ambiental.

Por otra parte, los compromisos de gestion se es-
tan utilizando también con los organismos auténomos:
en 1995 e FonAsa, d Ingtituto de Salud Publica, la
Central Naciona de Abastecimiento y la Superinten-
dencia de 1SAPRES suscribieron compromisos de este
tipo con € Ministerio. Ademas, quince "fuerzas de
tarea’ dd Ministerio, a igual que las divisiones y €
departamento que lo integran, suscribieron compromi-
s0s de accion. Estos se estan utilizando también para
la atencion primaria municipalizada.

Lo pactado ha variado mucho de un servicio a
otro: por jemplo, en las metas de cobertura, o en lapo-
blacién beneficiaria del examen preventivo. El siste-
ma esta en una etapa inicial —en aprendizaje— de la
evaluacion que se ha realizado en forma trimestral.
Aunque se halla en una suerte de marcha blanca, su
uso se hapercibido como algo serio eirreversibley la
evaluacion debierainfluir en eventuales remociones de
directores de Servicios.

Se esta reflexionando sobre la calidad y pertinen-
cia de los indicadores: los que se han utilizado son
propios de la pretransicion epidemiolégicay debieran
reformularse para tener en cuenta caracteristicas loca
lesy regionales, considerando los planes de salud ela-
borados por los servicios.™ Los planes locales de sa-

9 Entrevista citadaa Sr. Molina, @ 14 de septiembre de 1995, y
entrevista efectuada a Sr. Mauricio Jelves, funcionario del Minis-
terio de Salud, € 25 de septiembre de 1995.
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lud deberan convertirse en sus ges articuladores, por
su vocacion de integralidad y para hacer frente al sin-
gular perfil epidemiolégico y a los problemas emer-
gentes.

En cuanto a semejanzas con reformas en otras
latitudes, cabe destacar la experiencia del Reino Uni-
do, particularmente en la modernizacion del sistema
nacional de salud, una de las principales del sector
publico en los afios ochenta. En esa época se crearon
mercados internos, diferenciando y separando el papel
de las autoridades distritales de salud, en tanto com-
pradoras de servicios, de aquél de los hospitales como
prestadores de servicios: unosy otros establecen entre
si acuerdos contractuales (Naschold, 1993, p. 49;
Bartlett y Harrison, 1993).

3. Incremento de la productividad de los recursos
humanos

Las reformas de gestion tienen fuertes componentes
politicos; introducir nuevas formas de mangjar los re-
cursos humanos supone intensos conflictos y negocia
ciones, proceso que ain esta en marcha.

En agosto de 1994 € llamado Informe de Calde-
ra, elaborado por el Ministerio de Salud, desatd un
fuerte debate sobre la productividad de las horas mé-
dicas en los veintiséis Servicios de Salud dd sistema
nacional de Servicios de Salud. Dicho informe mos-
traba una notable caida de tres indicadores:. |os egresos,
las atenciones médicas y las intervenciones quirdrgi-
cas en € periodo 1989-1993. Mientras que las horas
médicas contratadas se habian incrementado en mas de
un 66%, los egresos de pacientes por hora-médico
habian declinado en 34%, las atenciones médicas por
hora-médico se habian reducido en 34.8% y las inter-
venciones quirdrgicas por hora-médico en 45%.

El calculo no introdujo gjustes que hubieran po-
dido iluminar las causas y los factores intervinientes,
asi como su ponderacion: por g emplo, considerar €l
nimero de consultas que se debia atender por hora
antes y después de la ampliaciéon de las horas médi-
cas, 0, respecto de las intervenciones quirdrgicas, lapo-
sibilidad de que su reduccion reflgara logros de efi-
ciencia en otros niveles de intervencion.

El gremio médico adujo que € informe no tenia
en cuenta la megjora de la calidad de las prestaciones,
dando como gjemplo lareduccion de lamortalidad en
Temuco, objetivo para e cua habian sido incremen-
tadas las horas-médico; que la responsabilidad gene-
ral de la situacion de los hospitales se hacia recaer en
los médicos, y que se sobredimensionaba el aumento
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efectivo de las horas médicas (Vacarezza, en Camara
de Diputados de Chile, 1995, pp. 127-128).

Los médicos adujeron algunos elementos intere-
santes. Por giemplo, sefidaron la necesidad de estimar
s d nivel primario habia influido en la inelasticidad
de lademanda; de distinguir subconjuntos en € nume-
rador (por gemplo, & aumento de la cirugia electiva
vs. ladisminucion de la cirugia de urgencia); de des-
glosar horas por especialidades; de tener en cuenta el
aumento de algunas horas profesionales —correspon-
dientes a anestesistas, hematdlogos, radidlogos, neo-
nat6logos— que elevan lacalidad de laatencion y dis-
minuyen € riesgo, sin que se reflgien necesariamente
en mas egresos; y de examinar lareduccion de dilia-
dos a sistema nacional de Servicios de Salud como
causadel descenso de la demanda. Sefidlaron también
que la generalidad del indicador, unido a la heteroge-
neidad de la materia estudiada, podia conducir a con-
clusiones engafiosas: un incremento de las intervencio-
nes quirdrgicas, por gemplo, incluso podria reflgar
fdlas de calidad o de la oportunidad de la atencion mé-
dica previa, mientras que su disminucion puede rela-
cionarse parcialmente con e mangjo ambulatorio de
pacientes de acuerdo con nuevos procedimientos y
tecnologias (Colegio Médico de Chile, 1994).

Asimismo, subrayaron la ausencia de normaliza-
cion en los calculos de la pauta de consultas, que dis-
minuyo entre 1989 y 1993 de seis a cuatro pacientes
por hora, y expresaron dudas sobre la calidad de los
registros. Plantearon lo erréneo de identificar nimero
de egresos con igual nimero de pacientes: la disminu-
cion de egresos puede reflgar megjoras de las politicas
de admision hospitalariay de la calidad resolutiva de
las intervenciones. Utilizando los estandares vigentes
para calcular las horas médicas necesarias, Ilegaron
incluso a concluir que existia un déficit de 34 902 horas
para redizar las tareas de acuerdo con estandares de
caidad (Colegio Médico de Chile, 1994, p. 7).

CIEPLAN, por su parte, para obtener un diagnosti-
co mas detallado y contribuir a una visién de consen-
so sobre € problema aplicd la misma metodologia,
desglosando por Servicios de Salud. Se estimd un
déficit nacional de 30 000 horas —9.1% de la dota
cion efectiva—, menor que € sefidlado por los médi-
cos. Pero lo revelador fue e contraste entre distintos
Servicios de Salud: mientras que € de Valdivia tenia
un deéficit equivalente a 46% de su dotacién, los de la
region metropolitana, con excepcion del Metropolita-
no Sur, exhibian un exceso de horas médicas que fluc-
tuaba entre 7 y 34% de la dotacion efectiva. Las ci-
fras plantean varios interrogantes: ¢tiene esto que ver
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con incumplimiento de las horas contratadas en la re-
gion metropolitana, con diferencias de productividad
meédica en las diferentes regiones, o con diferencias de
calidad de las prestaciones en los diferentes Servicios?
(Celeddn, 1994).

El argumento de los médicos sobre larelacion en-
tre més horas médicas y megjoras de calidad se hare-
batido diciendo que las mejoras de equipamiento e
infraestructura introducidas en €l periodo deberian
haberse reflgado en una elevacion ssmultanea de la ca-
lidad y de la productividad de las horas médicas.®

El Informe de Caldera, en todo caso, dapie para
reflexionar sobre la expansion irraciona de las plan-
tas’’ y en general sobre su inadecuada estructura. La
disociacion del crecimiento de las horas médicas res-
pecto de la actividad, como fenémeno global, pone de
relieve importantes problemas:? entre otros, contrata-
cion excesivaen éreas donde no se vel0 adecuadamente
por la combinacion de insumos necesaria; promocion
de lacalidad, pero vistacomo un acto individual; gran
inflexibilidad en e manejo de los recursos humanos y
de su contratacién, que lleva a que todo cambio deba
producirse por aumento; inadecuacion de los recursos
a nuevo perfil epidemioldgico y alas nuevas técnicas
y necesidad de establecer los 65 afios como edad para
pensionarse.”

La aspiracién del gobierno de vincular parcial-
mente el incremento de remuneraciones ambicionado
por los profesionales del sector a reformas de la ley
15 076 hizo este tema aln mas polémico, y la medi-
cién de laproductividad se convirtié en un punto neu-
ralgico. El Colegio Médico rechazo taxativamente que
las remuneraciones se ligaran con la productividad mé-

? Entrevista a la Dra. Susana Pepper, Directora del Hospital San
BorjaArriaran, efectuada el 18 de agosto de 1995: en € caso de las
intervenciones quirdrgicas, por eemplo, latecnologia més sofisticada
disminuye notablemente el tiempo necesario para redizar agunas
intervenciones, como la operacion de vesicula. Por su parte, € Pre-
sidente del Colegio Médico, en la entrevista citada, afirma que la
introduccion de nuevas técnicas de intervencion laparoscopica (por
€j., para operar la vesicula) no reduce notoriamente €l tiempo que
se utiliza a operar y que la intervencion requiere de dos o tres
cirujanos.

2 Fue la Dra. Pepper quien iniciamente llamé nuestra atencién
sobre este problema.

2 Entrevista citada con € Sr. Oyarzo.

% Hay diversos gemplos de estas irracionalidades. Servicios que
cuentan con excelentes cardiocirujanos, pero no con un eguipamiento
adecuado. En otros, los internistas empiezan a ser redundantes. Pese
a una notable disminucion de partos en € pais, en un hospital un
30% de los médicos son obstetras. Por otra parte, a pesar del nuevo
perfil epidemiolbgico, escasean los "intensivistas' y los médicos en
las Unidades de Tratamiento Intensivo (UTI). Esta informacion se
obtuvo en la entrevista citada con € Sr. Oyarzo.
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dica, "por cuanto no existe en e mundo ningdn indice
védido que permitamedirla’ (Vacarezza, en Camara de
Diputados de Chile, 1995, p. 125). Que las modifica
ciones en la gestion de los recursos humanos signifi-
can importantes costos de transicion, se reflga clara-
mente en diversas posiciones de los gremios.®*

El ostensible componente politico de la reforma
permite reconocer problemas semejantes surgidos en
otros paises. En lareforma de los afios ochenta en €
Reino Unido fue dificil desarrollar indicadores cuali-
tativos, a pesar de su importancia para mejorar la ca-
lidad. Los sindicatos de funcionarios opinaban que no
se habia dado a tales indicadores la misma prioridad
gue a los cuantitativos y de desempefio financiero, y
el importante Treasury and Civil Service Committee
sefial aba la necesidad de difundir los objetivos y de op-
tar por indicadores satisfactorios en consulta con los
empleados y administradores (Hardy, Towhill y Walf,
1990, p. 107).

Ladiscusion sobre la productividad en Chile pone
de relieve la necesidad de aclarar conceptos respecto
alos indicadores de eficiencia. La productividad remite
al uso eficiente de los recursos para restaurar la salud
0 para realizar intervenciones preventivas que impidan
cuadros de morbilidad o mortalidad. Sin embargo, en
ocasiones se identifica erréneamente la elevacion de
la productividad con un incremento abstracto de las
prestaciones de salud o de las acciones médicas, o con
una extension de su duracion.”®

Por e contrario, € aumento de las prestaciones
puede expresar reducciones de la productividad o baja
productividad; asi sucede cuando € modelo de finan-
ciamiento propicia sobreprestaciones de servicios que
elevan innecesariamente los actos médicos destinados
alograr un efecto curativo y acarrean escaladas de cos-
tos. O cuando se incrementan las prestaciones utilizan-
do insumos que fueron concebidos para fines técnicos
més sofisticados, ineficiéncia técnica que ocasiona de

2 gin ambages se defiende en ocasiones |a situacion vigente. Es asi
como lo plantea la Federaciéon Nacional de Trabajadores de la Sa
lud (FENATS): "En lo tocante a los incentivos econémicos o la vin-
culacién de las remuneraciones con la productividad, ... la autori-
dad de salud no ha explicado de manera concreta como se efectua
riatal vinculacion y ... sdlo ha sefidlado que €ello se ligaria con la
caificacion. Este planteamiento abstracto es rechazado por los tra-
bajadores, especialmente porque en estos momentos e 92% de los
funcionarios esta calificado en lista 1, de acuerdo con lalegidacién
vigente, ya que no se ha dictado un reglamento sectoria de califi-
caciones y se desconoce cOmo se realizara éstaen € futuro puesto
que se ha dicho que el nimero defuncionarios calificados en lista
1 debe disminuir" (FENATS, en Chile, Camara de Diputados, 1995,
p. 139; e subrayado es nuestro).

% Es d caso en € estudio de la OMSIOPS, 1994a, pp. 40, 45 y 46.
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hecho una subutilizacion de la capacidad instalada y
una baja de la productividad.?

La productividad del incremento de actos médi-
cos destinados a prevenir o curar debe anaizarse como
una funcion de produccion: es preciso considerar los
costos que representa en € espectro de aternativas téc-
nicas eficaces para cumplir con los objetivos de salud,
el uso de la capacidad instalada, y la pertinencia de los
insumos utilizados y de su combinacion.

Tras € conflicto, dialogando sobre productivi-
dad”” se llegé a acuerdos importantes en torno a "me-
dir resultados en salud" para lograr eficienciay equi-
dad, negociar recursos y adaptarlos a perfil epidemio-
l6gico. Se establecio que los esténdares de calidad, me-
todologias e instrumentos de medicién, asi como los
indicadores de calidad para los compromisos de ges-
tion, deberian ser convenidos a priori entre los in-
volucrados y que en la evaluacién de la productividad
hay que considerar también la calidad del servicio y
la satisfaccion tanto de los actores involucrados en las
actividades de salud como de los usuarios (OMS/OPS,
1994b).

Otras iniciativas contribuyeron al clima de nego-
ciacion, como € apoyo a estatuto de atencién prima-
riay e programa de mejoramiento del entorno labo-
ral, cuyas prioridades se definen en cada hospital y que
han cubierto desde mejoras del casino, hasta uniformes
y vestidores. Con los sectores no profesionales se co-
menzo a experimentar con incentivos al desempefio. A
un contingente importante de personal paramédico le
fue acreditada su condicion de técnicos, con lo cud
reciben asignacion profesional .

Dos acuerdos hipartitos a los que se llegd en fe-
brero y julio de 1995, en medio de conflictos, prece-
dieron al informe sobre laley 15 076 entregado en
septiembre de ese afio por una Comision Mixta Minis-
terio de Salud-Colegios Profesionales.”® Este informe
defini6 las orientaciones de lareformade esaley y en
él se basa el proyecto de ley presentado € 4 de octu-
bre de 1995 por e Ministerio de Salud ala Camara de

% \éase un andlisis del tema en Barnum y Kutzin, 1993, capitu-
lo3.

% En ¢ taller sobre productividad, coberturay calidad, realizado en
Santiago de Chile del 20 a 22 de octubre de 1994, participaron
representantes del Ministerio de Salud, del Colegio Médico de Chile,
de las universidades, de la Federacion de Colegios Profesionales,
de la Sociedad Chilena de Salubridad y de otras ingtituciones. En
agosto de 1995, el Consgjo Regional Santiago del Colegio Médico
organizé un seminario sobre gestién en salud.

% Entrevista a Sr. Molina

% véase una descripcion detallada de las negociaciones politicas
en PAL, 1995ay 1995b.
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Diputados, para reformar las contrataciones, remune-
raciones 'y otros aspectos de larelacion labora de los
médicos cirujanos, cirujanos dentistas, farmacéuticos
0 quimicos farmacéuticos y bioquimicos que se des-
empefian en los servicios de salud y que no ocupen
cargos de confianza exclusiva® Sin embargo, subsis-
ten discrepancias con los gremios médicos, que pese
a estar de acuerdo con una acreditacion por afios de
servicio, aducen que los concursos no garantizan la
carrera funcionaria™®

El proyecto de ley flexibiliza significativamente
la conformacion de las plantas de los Servicios de
Salud: ladotacion de personal se determinaria mediante
una asignacion anual de horas cronolégicas de trabagjo
semanal que redizaria € Ministerio de Salud. Se de-
legan decisiones en los directores de los Servicios: por
giemplo, ellos pueden adecuar la planta a nuevos re-
guerimientos cuando se liberan horas porque cesa en
sus funciones por cualquier causa un profesional ads-
crito d ciclo superior (véase e parrafo subsiguiente).
Las causales de cese en € servicio también pueden ser
determinadas por e director del Servicio respectivo.

Lajornada ordinaria de trabgjo se fija en un mi-
nimo de 11 horas y un maximo de 44 horas semana-
les, distribuibles de lunes a sébado, a criterio de los
directores; dentro de ese rango, € profesional podra
trabgjar en mas de un Servicio de Salud. Fuera de las
horas contratadas, los profesionales podran gjercer li-
bremente la profesion.

En cuanto a la carrera funcionaria, ala antiglie-
dad se suman € desempefio, € mérito y laeficacia. Se
estructuran dos ciclos: € de formacion, para los pro-
fesionales en fase de perfeccionamiento y desarrollo
de sus competencias, y € superior, para quienes des-
empefien funciones que les signifiquen aplicar sistema
ticamente sus conocimientos y competencias, formar
nuevos profesionales, o coordinar y supervisar equipos
de trabgjo. El ciclo superior tendria tres niveles, de
nueve afios cada uno: €l ingreso a cadaciclo y lapro-
mocion de uno aotro de estos niveles seria por concur-
s0. Cuando un profesiona no cdifique para acceder d
nivel sguiente, su contratacion se podria extender hasta
por tres afios en e ciclo o nivel en que se encuentre, en
las mismas condiciones contractuales y pudiendo par-
ticipar en los concursos y disfrutar de la asignacion de
antigliedad.

% véase Gobierno de Chile, 1995. El andlisis que agui se hace del
proyecto de reforma se basa fundamentalmente en PAL (1995b) y en
nuestra lectura del proyecto de ley alaluz del presente trabajo.
® Declaraciones en El Mercurio, 1995, p. C15.
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Se sabe que para desarrollar capacidades de ges-
tion es fundamental contar con cuadros encargados de
esta tarea 'y garantizar mecanismos adecuados para la
seleccion, promocion y retribucion de ellos. Esto se
veria favorecido por € nuevo sistema de contratacio-
nes, que contempla un espectro diverso de tareas y de
responsabilidades: se distingue entre las funciones es-
trictamente médicas y aquéllas con "responsabilidad de
gestion”, que requieren habilidades para comprometer
recursos humanos, fisicos y financieros orientados a
logro de los objetivos que establece € plan o progra-
ma del establecimiento asistencial. Las funciones con
responsabilidad de gestion serian concursables cada
cinco afios y podrian ser desempefiadas por profesio-
nales pertenecientes alos distintos ciclos y niveles que
establece la ley, con una dedicacion minima de 22
horas de jornada semanal distribuidas a lo menos en
cinco dias de la semana.

Los Servicios de Saud deberén evaluar anualmen-
te el desempefio funcionario con las calificaciones si-
guientes: distincién, normal, condicional y deficiente.
Diversas bonificaciones se asocian ala calificacion. Por
lo tanto, hay remuneraciones permanentes y remune-
raciones transitorias.

Las permanentes se definen como aquellas retri-
buciones pecuniarias fijas y continuas, asignadas alos
profesionales conforme alos ciclos y niveles estipula-
dos en sus contratos 0 nombramientos. Comprenden:

i) El sueldo base, que es laretribucion de carac-
ter fijo y por periodos iguales para todos los profesio-
nales regidos por esta ley, y que constituye la base
Unica de calculo para las deméas remuneraciones.

ii) La asignacion de antigiiedad, que se concede
al profesional contratado o nombrado en los Servicios
de Salud, por cadatres afios de servicios efectivos, con
un limite de 10 trienios.

iii) La asignacion de experiencia cdificada, que
se concede en reconocimiento a una ata cdificacion
y competencia de los profesionales. Se asigna d ciclo
superior, en las siguientes proporciones: 40% al nivel
1, 82% a nivel 2y 102% a nivel 3.

Se estimula asi la permanencia de los funciona-
rios en € Servicio, pero asociada con concursos. La
asignacion de experiencia calificada, por su parte, tam-
bién estimula la permanencia del persona de excelen-
cia

Por otra parte, hay una significativa incorporacion
de remuneraciones transitorias y de bonificaciones a
desempefio individual para el 25% de los funcionarios
gue haya tenido el mejor desempefio. Las remunera
ciones transitorias son discontinuas, variables, y se
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obtienen en atencion a las funciones, las condiciones
de trabgjo y las caracteristicas del desempefio. Inclu-
yen:

i) Asignacion de responsabilidad: se otorga por
horas desempefiadas en responsabilidades de gestion.
El reglamento establecera los niveles de complejidad
de los establecimientos, las categorias de las responsa-
bilidades de gestion, y las jefaturas funcionales, que
serén definidas por @ Servicio de Salud correspondien-
te. Esta asignacion no podra ser inferior a un 10% ni
superior aun 130% del sueldo base, por las horas de-
dicadas a estas funciones.

ii) Asignacion de estimulo: se otorga por horas de
lajornada semana desempefiadas en actividades, u-
gares o condiciones que & Servicio de salud correspon-
diente requiera para cumplir los planes y programas de
sdlud. Se prevé que sea determinada centralizadamente,
mediante un reglamento, por e Ministerio de Salud, y
suscrita por € Ministerio de Hacienda, lo cual puede
inhibir la flexibilidad de la gestion. Por € contrario,
con orientaciones generales del Ministerio de Salud,
cada director de Servicio debiera poder establecer
mediante resolucién fundada las causas y porcentajes
especificos de la asignacion.

iii) Bonificacion por desempefio: se otorga anual-
mente en forma individual a los profesionales mejor
calificados de cada establecimiento, y en forma colec-
tiva a todos los profesionales de los establecimientos,
0 de sus unidades de trabagjo, que cumplan las metas
de desempefio institucional. La bonificacién individual
se pagard anuamente al 25% de profesionales que haya
tenido € meor desempefio en € afio anterior: 10% pa
rael 15% de profesionales mejor evaluados 'y 5% pa-
rad 10% que les sigaen orden descendente de evalua-
cién. La bonificacion de desempefio colectivo institu-
cional podra abarcar € 100% de los profesionales de
un establecimiento o unidad de trabajo, y puede ascen-
der hasta un 10% del sueldo base. El reglamento esta-
bleceré las normas necesarias para la adecuada conce-
sion de este beneficio.

Por otra parte, se podra destinar hastael 10% del
presupuesto total de remuneraciones de los profesio-
nales regidos por esta ley para contratar profesionales
de ato nivel. Asi se podria reclutar profesionales de
excelencia con salarios competitivos; pero la eficacia
de la medida puede verse limitada porque se prevé
exclusivamente para acciones "ocasionales o puntua-
les", tal vez recogiendo presiones de los gremios mé-
dicos.

Como se ve, la estructura de la carrera funciona-
ria como el sistema de remuneraciones son compati-
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bles tanto con la asignacion de responsabilidades in-
dividuales en €l proceso de generacion del producto y
con los incentivos a desempefio.

Es interesante el entrelazamiento que plantea €
proyecto entre e desempefio individual y & desempe-
fio institucional de los Servicios de Salud. El esta pre-
sente en disposiciones como la bonificacion a desem-
pefio colectivo, o en la posibilidad de que una reduc-
cién del presupuesto del servicio conduzca ala salida
de un funcionario, lo que puede ser fundamental para
gustar los recursos humanos a la demanda de servi-
cios y evitar la sobreoferta o la escasez de ciertos re-
cursos. Desde e punto de vista de los compromisos de
gestion, esto Ultimo promueve la adecuacion entre los
recursos humanos y los acuerdos pactados.

El proyecto de ley también norma la capacitacion
a la cua pueden acceder los profesionaes segun las
actividades previstas en los planes anuales de los Ser-
vicios de Salud, la que incluye programas de especia
lizacion hasta de tres afios. El beneficiario debe retri-
buir d Servicio de Salud su trabgjo por un tiempo igua
a utilizado en € programa de capacitacion.

En cuanto a causas del cese de funciones, alas
tradicionales se agregan tres: cuando las horas que sirva
el funcionario en € ciclo superior del Servicio corres-
pondiente se supriman; cuando un funcionario no ca-
lifique para pasar a un nivel superior; y por Gltimo,
cuando por razones de buen servicio e director del
Servicio disponga € cese de funciones de los profe-
sionales que cumplan los requisitos parajubilar.

La propuesta de concursos en tres niveles es algo
distinto alos acuerdos previos, que contemplaban solo
un concurso para acceder a estamento permanente
conformado por los cargos de planta. De ali las dis-
crepancias. Los médicos sefidan que asi no se garan-
tiza una carrera funcionaria y que la medida significa
eliminacion de funcionarios: € concurso deberiausarse
solo como via de entrada, € ascenso deberia ser por
acreditacion, y los que no asciendan deberian poder
permanecer en € cargo. Impugnan la autonomia de los
directores para modificar € destino de los cargos, por
considerarlamuy amplia, y sefidan que debiera tomar-
se en cuenta la opinion de los jefes de los servicios
clinicos y la de los directores de hospitales para ga
rantizar un mayor criterio técnico. Afirman que esile-
gal convertir la asignaciéon de zona en un estimulo
discrecional, siendo que ella esté reconocida en todos
los regimenes publicos de contratacion.®

Entrevista citada con el Dr. Vacarezza.
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Las autoridades, por su lado, destacan que los
concursos permiten determinar la estructuray raciona
lidad de las plantas, sabiendo cuantas personas se re-
quieren en cada nivel. Por € contrario, la acreditacion
crearia una barrera técnica en ese sentido.®

Cabe preguntarse si las remuneraciones transito-
rias pudieran tergiversarse en e futuro, dando paso a
deterioros incontenibles de los salarios. Ser4 fundamen-
tal cautelar que los componentes flexibles de laremu-
neracion a mérito actlden efectivamente como una
gratificacion individual, y no catapulten presiones rei-
vindicativas iguditarias de los gremios,* lo cual, ade-
més de eliminar su proposito exclusivo, traeria consi-
go una escalada de los costos. Es oportuno también
reflexionar sobre larelacion de los componentes sala-
riales flexibles con los procedimientos de negociacion
salarial vigentes, y sobre s la instauracion de remu-
neraciones flexibles debiera conducir a modificar las
formas de negociacion salarial. Se insertan aqui, por
ejemplo, ideas® como lade sustituir la "triple" nego-
ciacion actua —la negociacion centralizada con € Mi-
nisterio de Hacienda, cuyo resultado es un "piso per-
dido" paralas negociaciones sectoriales y las descen-
tralizadas— por una negociacion eminentemente des-
centralizada en cuyo marco se negocie con dicho Mi-
nisterio estrictamente el regjuste por inflacion.

Planteamientos como éstos exigen liberalizar €
sistema presupuestario, ya que suponen entregar a las
autoridades sectoriales las decisiones sobre mejoras
salariales vinculadas con e desempefio y con € incre-
mento de la productividad de los servicios.

4. Financiamiento vinculado con el desempefio y
la equidad

Los mecanismos de financiamiento tradicionales estan
siendo sustituidos por otros que buscan elevar la efi-
cienciay laequidad en e uso de los recursos. La efi-
ciencia, porgque promueven la contencion de costos, €
fomento de la salud y las acciones preventivas. La
equidad, porque debieran limitar el desfinanciamiento
cronico que causaban los mecanismos tradicionales en
los niveles de atencidn a los que accede la poblacion
de menores recursos.

 Entrevista citada con @ Sr. Massad.

% Aunque no estaba relacionada con el mérito, sino con laredliza-
cion de una funcién determinada, la negociacién lograda hace algu-
nos afios para la atencién de emergencia condujo més tarde a una
espiral de reivindicaciones, y azé notablemente € piso sobre €
cua negociaban los profesionales, debido a la disparidad entre esa
remuneracion y la de otras funciones.

% Opinién del Sr. Oyarzo en entrevista citada.
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El pago asociado d diagnostico (PAD), que se in-
troduciria a partir dejulio de 1996, es un sistema de
transferencia de recursos alos Servicios de Sdlud para
la atencion secundaria y terciaria en los hospitales,
mediante un pago prospectivo por atencién de un gru-
po de patologias; se paga por patologia resueltay no
por prestacion realizada. Un primer paso han sido los
pagos prospectivos por prestacion (PP), basados en un
estudio de los costos de produccion —incluidos todos
los insumos excepto e capital— de 103 servicios se-
cundariosy terciarios. Asi, los pagos de servicios dis-
cretos se agrupan en pagos fijos por cada diagndstico;
Se paga por tratamiento intrahospitalario completo de
acuerdo con un célculo dd costo agregado de todos los
servicios requeridos, para incentivar la provision de
servicios de salud de calidad y desincentivar la sobre-
prestacion de servicios; esto ademés permitiria gjustar
los aranceles para que cubran todos |os insumos, excep-
to e de capital.

Tras hacer un estudio de las prestaciones mas fre-
cuentes y de las mas caras, se tipificaron cuarenta pa-
gos asociados a diagndstico, de los cuaes se sdeccio-
naron veinte, ya que a dieciocho de ellos corresponde
el 30% de los egresos hospitalarios; |o demas se sigue
financiando por prestacion individual. Con esto se pre-
tende limitar |os costos de administracion del sistema®

'V

Los limites del

El modelo dual de salud acota significativamente la
eficacia de estas reformas de gestion, que tratan de
regular desde lo financiero elementos que le son
enddgenos, tales como €l ausentismo y € incumpli-
miento de las jornadas médicas, y que estan relacio-
nados con diferencias de salarios entre €l sector publi-
coy e privado. Las medidas de equilibrio parcial, sin
embargo, dificilmente pueden evitar trasvasijes entre
los dos subsistemas. Estos reducen la eficienciay efi-
cacia del sector publico, ya que en un sistema dual
generalmente el eslabdén mas débil es € que pierde,
teniendo que adaptarse a otro.*’

De ali la relevancia de superar la duaidad del
modelo, por jemplo, en favor de una légica de segu-

Entrevista citada con € Sr. Molina
Esta idea nos fue sugerida por Jorge Katz.
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Los pagos por prestacion y los asociados a diag-
nosticos se pagaran prospectivamente en € marco de
los compromisos de gestion. Las diferencias entre los
sarvicios planificados y efectuados se revisaran a fi-
nal de cada periodo. Inicialmente, solo se considera-
ran los insumos que no corresponden a salarios, que
seguiran siendo pagados por € gobierno hasta que se
apruebe la nueva ley sobre personal de salud.

Por su parte, € sistema de facturaciéon por aten-
ciones prestadas ha sido sustituido por una modalidad
de financiamiento per capita, con € cua se pretende
garantizar una canasta de prestaciones. EI monto que
se ha de transferir se establece prospectivamente para
cubrir e costo de la norma de atencién para cuatro
categorias de atencion primaria: atencion infantil,
materna y del adulto, e higiene oral. Para calcularlo,
la poblacion adscrita a cada servicio primario de sa
lud se multiplica por la norma recomendada de fre-
cuenciade servicios por usuario, considerando salarios,
costos administrativos y otros como farmacos, y se
divide por la poblacion del area que sirve € estableci-
miento. Se pretende asi mejorar la calidad de los ser-
vicios, estimular e fomento de la salud y de la pre-
vencién, y ampliar la cobertura en e marco de com-
promisos de gestion con las municipalidades.

cambio

ro colectivo, en cuyo caso la gestion también seria
crucia para garantizar la competitividad del subsistema
publico. Pero la superacion eficiente y equitativa del
dualismo exige una colaboracion creativa, por encima
de intereses corporativos, que lleve arespuestas genui-
nas y concertadas. Al respecto sera determinante la
actitud de los sectores vinculados con |as ISAPRES
Por otra parte, las excesivas regulaciones legales
y reglamentarias alas que deben cefiirse los Servicios
de Salud son también obstaculos para mejorar su cali-
dad y eficiencia. Entre ellas cabe citar normas presu-
puestarias rigidas y que requieren aprobacion externa
incluso pararedizar pequefias transacciones o cambios
de destino del gasto,® o bien el prevaleciente centra-

% Entrevista con e Sr. Andrew Edwards, consultor (Cooperacién
britanica con € Gobierno de Chile), e 17 de noviembre de 1995.
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lismo interministerial y una actitud de desconfianza del
Ministerio de Hacienda que limita la gestion sectoria
(Chile, Ministerio de Salud, s.f.). Se ha propuesto, por
giemplo, eliminar la forma discrecional con que se
asignan |os recursos que FONASA recibe del Ministerio
de Hacienda, y establecer una asignacion per capita
global asociadaa cumplimiento de ciertos compromi-
sos 0 ala provision de un conjunto de planes de salud
(Oyarzo y Galleguillos, 1995, p. 45).

Las reformas de gestion entran en pugna con los
marcos legales vigentes. Conservando limitaciones del
marco presupuestario que son razonables, es necesa
rio lograr una mayor capacidad de gestion de los re-
cursos: € desglose en partidas especificas impide adap-
tarlos a circunstancias que son, por definicién, cam-
biantes. Los controles deberian gercerse ex post, y €
de la calidad de los gestores, sujetos a remocion, de-
biera ser @ fundamental >

El éxito de estareforma, por lo tanto, estara vin-
culado no sdlo con la superacion de la actual morfo-
logia dual del sector saud y con la eficacia de los
nuevos instrumentos de gestion y de mangjo de los
recursos humanos, sino también con profundas modi-
ficaciones del sistema presupuestario chileno. Ha ha
bido algunas iniciativas sectoriales para flexibilizar y
aumentar la discrecionalidad del uso de los recursos:
por giemplo, a partir de 1995 la transferencia de re-
cursos alos Servicios de Salud para remuneraciones 'y
bienes de consumo es global. Los pagos per capita'y
asociados a diagndstico son también més flexibles que
en los sistemas anteriores (Chile, Ministerio de Salud,
sf.).

Por su parte, los indicadores de desempefio utili-
zados en Chile son primordialmente cuantitativos,® y
se relacionan principalmente con los insumos y no con
los productos, lo que hace imposible medir la calidad,
sentido dltimo de lareforma de gestion.”* En @ sector
salud, € uso de indices de actividad ha enfatizado la
eficiencia microecondmica més que la eficacia. Por 1o
tanto, es preciso establecer mediciones y estndares de
desempefio que evalten la calidad del servicio,* im-

% Opiniones del Sr. Massad, en la entrevista citada. Los Servicios
de Salud han expresado opiniones en € mismo sentido, con miras
a promover una mayor descentralizacién de las decisiones y elevar
la eficiencia. Al respecto véase Chile, Ministerio de Salud (sf.).
40 véase Chile, Ministerio de Hacienda, Direccién de Presupuesto
(sf.).

“l Entrevista con € Sr. Edwards ya citada.

“2 En Suécia se hatratado de vincular los cambios de productividad
y de calidad ocurridos en €l periodo 1960-1990, llegando a algunas
conclusiones interesantes sobre la dificultad de medir cambios de
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portantes también porque obligan a determinar cuales
resultados se esperan en ese plano.®

Para que las reformas financieras y de gestion
sean viables y profundas es esencia la modernizacion
logistico-operativa de entidades como los hospitales y,
en general, la especializacion de funciones de las ins-
tituciones en lo propio, externalizando aquéllas secun-
darias. Los logros de €ficiencia se deben asociar con
una ampliacion de las competencias de los organismos
involucrados y de la libertad de eleccion, lo que im-
plica fortalecer el proceso descentralizador.

No existe unaracionalidad econémica o social, o
agin determinismo, que conduzca inexorablemente a
modernizar la gestion publica. Por € contrario, lafuer-
za impulsora parece hallarse en los procesos dinami-
cos de modernizacion politica, segiin sugiere al menos
la experiencia europea reciente. En su ausencia, el
anclge ingtitucional de lareforma es débil, y orienta-
ciones como la gestion por objetivos o por resultados
pueden degenerar facilmente en formalismo y letra
muerta en manos de la burocracia (Naschold, 1995, pp.
12y 13).

La reforma siempre estard en pugna con las vo-
luntades politicas. En €l caso de la salud, es muy rele-
vante €l poder del gremio médico. El corporativismo
de los diversos actores involucrados en la reforma y
afectados por ella subestimara los imperativos que en-
frenta € sector y puede erigir obstéaculos. La colabo-
racion creativa, en cambio, contribuira a proporcionar
respuestas genuinas y concertadas.

caidad 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 e surgimiento de complica-
ciones. Las mgoras de calidad parecen relacionarse claramente no
stlo con € tipo de tratamiento sino también con la enfermedad, ya
que respecto a algunas de ellas no se observan progresos. Por otra
parte, pareciera no existir una correlacion entre logros de caidad e
incrementos de costos: agunas enfermedades se tratan con mejor
caidad y menores costos, otras con mejor calidad y costos méas
atos, y otras con atos costos y poco incremento de calidad. Otra
conclusion remite a las dificultades de ciertos indicadores de medi-
cion de la productividad, tales como el nimero de visitas a médico
y las admisiones, ya que no reflgan adecuadamente € tratamiento
recibido: s € nimero de visitas y admisiones se incrementa sin un
incremento correspondiente de los tratamientos otorgados, se sub-
estima el decrecimiento de la productividad; por e contrario, si los
tratamientos se han elevado sin un incremento correspondiente del
nimero de visitas y admisiones, las medidas sobreestiman la decli-
nacion de la productividad (ESO, 1994, pp. 145y 146).

“ De ali que el establecimiento de estandares de desempefio mo-
difica, de manera sutil pero importante, la pregunta central de la
evauacion de impacto: en lugar de preguntarse cudles han sido los
efectos 0 el efecto, lo central es establecer si se han cumplido los
estandares de desempefio (Newman, 1995, p. 6)

POSIBILIDADES Y LIMITES DE LA REFORMA EN LA GESTION DE LA SALUD EN CHILE « ANA SOJO



REVI STA DE LA CEPAL 59 -

Baeza, C. (1993): La crisis de los sistemas de salud: problemasy
desafios para Chile en los 90, Santiago de Chile, Corpora
cién Tiempo 2000.

Banco Mundial (1992): Chile, Health Sector Reform Project, Staff
Apraissal Report (for officid use only), Washington, D.C.,
octubre.

Barnum, H. y J. Kutzin (1993): Public Hospitals in Developing
Countries. Resource Use, Cogt, Financing, Washington D.C.,
Banco Mundial.

Bartlett W. y L. Harrison (1993): Quasi-markets and the national
health service reforms, en J. Le Grand y W. Bartlett (eds.),
Quasi-Markets and Social Policy, Londres, Macmillan.

Bobadilla, J. L. y otros (1990): The epidemiologic transition and
health priorities, Washington D.C., Health Sector Priorities
Review, Banco Mundial, julio, mimeo.

Cémara de Diputados de Chile (1995): Informe de la Comisién de
Salud acercadel proyecto de acuerdo aprobado por laH. C&
mara sobre problemas del sector salud y eventuales solucio-
nes de los mismos, Legislatura 330a, extraordinaria, Sesion
59 del martes 18 de abril, Valparaiso, Chile, Publicacién ofi-
cial.

Celeddn, C. (1994): Comentarios sobre la polémica entre el Minis-
terio de Sdud Publicay e Colegio Médico, Santiago de Chile,
Corporacion de Investigaciones Econémicas para Latino-
américa (CIEPLAN), septiembre, mimeo.

CEPAL (Comisién Econdmica para América Latinay e Caribe)
(1995): Reunion de Expertos sobre eficiencia y equidad en
las reformas sociales de los afios noventa. Temario provisio-
nal, Santiago de Chile (22 a 24 agosto, 1995).

Chile, Comisién Ministerial de Seguimiento y Capacitacion de los
Compromisos de Gestion (1995a): Plan de trabajo para €l
seguimiento y evaluacion de los compromisos de gestion 1995,
Santiago de Chile, mimeo.

(1995b): Compromisos de gestion 1995. Descripcién del
proceso de elaboracion, Santiago de Chile, mimeo.

Chile, Ministerio del Interior (1990): Informe N° 1 del sector salud
1990, Santiago de Chile, Subsecretaria de Desarrollo Regio-
na y Administrativo, Division de Desarrollo Socid Comu-
nal, Departamento Municipal'.

Chile, Ministerio de Hacienda, Direccién de Presupuesto (s.f.): Guia
para la construccion de indicadores de desempefio en los
servicios publicos, Santiago de Chile, Alfabeta impresores.

Chile, Ministerio de Saud (1994): Bases para un plan de fortaeci-
miento del sector publico de salud. Propuesta, Santiago de
Chile, octubre, mimeo.

(1995a): Protocolo Compromisos de gestion 1995, San-
tiago de Chile, mimeo.

(1995b): Compromisos de gestion 1995. Aspectos rele-
vantes para €l andlisis y llenado del protocolo de compromi-
so, Santiago de Chile, mimeo.

(1995c): Andlisis y propuesta subsidios cruzados, Docu-
mento de trabajo, fuerza de tarea, Santiago de Chile, Supe-
rintendencia de ISAPRE, Fondo Nacional de Salud (FONASA)
y Ministerio de Salud, Divisién de Programas de Apoyo ala
Gestion (DIPAG), octubre, mimeo.

(sf.): Propuestade modelo de gestién descentralizada para
el sistema publico de salud, Informe final de fuerza de tarea,
Superintendencia de ISAPRE, FONASA y DIPAG, Santiago de
Chile, mimeo.

GEALAN (Corporacion de Investigaciones Econdmicas para Améri-
ca Latina (1995): Modelos alternativos de organizacion de la
salud: Hacia un esquema solidario de salud, Talleres de Sa
lud, Santiago de Chile, Ministerio de Salud, mimeo.

POSIBILIDADES Y LIMITES DE LA REFORMA EN

AGOSTO 1996 145

Colegio Médico de Chile (1994): Productividad médicaen € siste-
manacional de servicios de salud. Controversiaentre el Co-
legio Médico de Chile y & Ministerio de Salud, mimeo.

Duarte, D. (1995): Asignacion de recursos per capita en la aten-
cién primaria. La experiencia chilena, Documento de trabajo
No. 8, Santiago de Chile, Corporacién de Promocién Univer-
sitaria (CPU), mayo.

El Mercurio (1991): Santiago de Chile, 8 de octubre.

El Mercurio (1995): Santiago de Chile, 7 de octubre.

ESO (Expertgruppen for studier i offentlig ekonomi) (1994): Abstract,
Kvalitets -och produktivitets- utvecklingen i sjukvArden 1960-
1992, Produktivitet i offentlig sektor, Estocolmo, ESO,
Finanzdepartementet.

Fielbaum, G. (1991): Andlisis del mecanismo de asignacion de re-
cursos para la atencién primaria municipal, Santiago de Chi-
le, enero, mimeo.

Gobierno de Chile (1995): Proyecto de ley que fija nuevo estatuto
para los médicos cirujanos, cirujanos dentistas, farmacéuticos
0 quimicos farmacéuticos y bioquimicos que se desempefian
en los establecimientos asistenciales de los servicios de sa
lud, Santiago de Chile.

Hardy, V., B. Towhill y A. Wolf (1990): La responsabilisation
comme stratégie de modernisation, Revue Politiques et mana-
gement public, vol. 8, N° 3, septiembre.

Lahera, E. (1993): Politicas publicas: un enfoque integral, E. Lahera
(éd.), Como mejorar la gestion pablica, Santiago de Chile,
CIEPLAN/Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales
(FLACSO)/FORO 90.

Lenz, R.y C. Fresard (1995): Compromisos de gestion: algunos as-
pectos conceptuales y empiricos, Documento de trabajo,
N° 14, Santiago de Chile, CPU, julio.

Marcel, M. (1993): Mitos y recetas en las reforma de la gestion pU-
blica, E. Lahera (éd.), Como mejorar la gestion publica, San-
tiago de Chile, CIEPLAN/FLACSO)/FORO 90.

(1995): Modernizacion de la gestion publica en Chile.
Antecedentes, orientaciones actuales y avances, trabagjo pre-
sentado al seminario Experiencias Internacionales de Moder-
nizacién de Gestion Plblicay su Relevancia para Chile, San-
tiago de Chile, marzo, mimeo.

Massad, C. (1995): Principios orientadores parala reforma de salud,
Documento de trabajo, N° 15, Santiago de Chile, Corpora-
cién de Promocién Universitaria (CPU), agosto.

Miranda, E., V. Loyolay O. Reyes (1991): Diagnéstico del sistema
actua de asignacion de recursos financieros, Estudio sobre
asignacion de recursos financieros a interior del sistema
publico de salud, Informe de avance, N° 2, Santiago de Chi-
le, marzo, mimeo.

Naschold F. (1993): Modernisierung des Saates. Zur Ordnungs- und
Innovationspolitik des offentlichen Sektors, Modernisierung
des dffentlichen Sektors, Band 1, Berlin, Sigma Verlag.

(1995): Ergebnissteuerung, Wettbewerb, Qualitiitspolitik.
Entwicklungspfade des offentlichen Sektors in  Europa,
Modernisierung des éffentlichen Sektors, Sonderband 1, Ber-
Iin, Sigma Verlag.

Newman, J. (1995): Performance standards in the socia sectors,
trabajo presentado a Seminario sobre Indicadores Sociales y
de Gestidn, Santa Fe de Bogotd, Departamento Administrati-
vo Naciona de Estadisticas (DANE), octubre, mimeo.

OMSOPS (Organizaciéon Mundial de la Salud/Organizacién Paname-
ricana de la Salud) (eds.) (1994a): Comentario respecto a la
evaluacion de productividad de los servicios de salud, Taller
Productividad, cobertura y calidad. Rumbo a la gestién so-
cial de la salud, Santiago de Chile, noviembre.

GESTION DE LA SALUD EN CHILE « ANA SOJO



146 REVISTA DE LA CEPAL 59 -

(1994b): Taller productividad, coberturay calidad. Rumbo
a la gestién social de la salud, Santiago de Chile, noviembre.

Osborne, D. y T. Gaebler (1992): Reinventing Government. How
the Entrepreneurial Spirit is Transforming the Public Sector,
Reading, Mass., Estados Unidos, William Petrie.

Oyarzo, C. (1995): El financiamiento de la salud, trabajo presenta-
do en el foro panel La salud en el Proceso de Desarrollo
Chileno, Santiago de Chile, Ministerio de Salud/Organizacién
Panamericana de la Salud/Asociacion de ISAPRE de Chile,
octubre, mimeo.

Oyarzo, C. y S. Galleguillos (1995): Reformade sistema de salud
chileno: marco conceptual de la propuesta del Fondo Nacio-
nal de Salud, Cuadernos de Economia, afio 32, N° 95, San-
tiago de Chile, Pontificia Universidad Catdlica de Chile, Ins-
tituto de Economia, abril.

PAL (Programa de Asesoria Legislativa) (1994): La productividad
en lasalud plblica, Bitacora legislativa, N° 127, Santiago de
Chile, Corporacion Tiempo 2000, agosto.

(1995a): El conflicto en salud: entre la modernizacién del
sistema y la elevacién de las remuneraciones, Bitacora Le-

AGOSTO 1996

gislativa N° 148, Santiago de Chile, Corporacién Tiempo
2000, abril.

(1995b): Proyecto de ley que fija nuevo estatuto para los
médicos cirujanos, cirujanos dentistas, farmacéuticos o qui-
micos farmacéuticos y bioquimicos que se desempefian en los
establecimientos asistenciales de los servicios de salud, Bitaco-
ra Legislativa N° 167, Santiago de Chile, Corporacion Tiem-
po 2000, octubre.

Prats i Cétala, J. (1992): La modernizacion administrativa en las
democracias avanzadas: las politicas de los 80. Contenidos,
marcos conceptuales y estrategias, reelaboracion de trabajo
presentado al Primer congreso de Administracion Publica de
laComunidad Vaenciana, Barcelona, Espafia, febrero, mimeo.

Vignolo, C, J. C. Lucero y C. Vergara (1993): Modernizacion de la
gestion pablica, E. Lahera (éd.), Cémo mejorar la gestion pU-
blica, Santiago de Chile, CIEPLAN/FLACSO/FORO 90.

Taller Productividad, coberturay calidad. Rumbo a la gestién so-
cid delasalud (1994), en OM S/OPS (editores), Taller Produc-
tividad, cobertura y calidad. Rumbo a lagestion socia de la
salud, Santiago de Chile, noviembre.

POSIBILIDADES Y LIMITES DE LA REFORMA EN LA GESTION DE LA SALUD EN CHILE « ANA SOJO



