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PROPUESTA DE MODERNIZACION Y FORTALECIMIENTO DE LOS PRESTADORES ESTATALES DE SERVICIOS DE SALUD

LAS PROPUESTAS

La red estatal de prestadores de salud no estd
funcionando satisfactoriamente. Es indispensable
repensar su organizaciéon y operacién. Esta tarea
es la que decidieron acometer la Escuela de Sa-
lud Pdblica de la Universidad de Chile y el Centro
de Estudios Publicos. A ambas instituciones les
parecié que un trabajo conjunto podia contribuir
a iniciar un debate de enorme relevancia para el
pais. El ejercicio era mds valioso si se lograban al-
canzar acuerdos que pudiesen darle sustentabili-
dad a una reforma de estas caracteristicas. Todas
las personas que colaboraron en esta iniciativa tu-
vieron en mente ese propdsito al participar en este
esfuerzo intelectual. A su vez, tuvieron presente
que toda reforma de la prestacién estatal de ser-
vicios de salud tiene que tener a los ciudadanos y
pacientes como foco de sus acciones.

Considerando dicho propédsito este informe apun-
ta a mejorar la calidad y equidad en la entrega de
servicios de salud por parte de los prestadores es-
tatales. Las propuestas especificas ponen las ne-
cesidades de las personas en todo el ciclo de vida
al centro de las politicas publicas de salud. La he-
rramienta principal es la entrega de una atencion
integral (que considere desde la prevencién hasta
los cuidados curativos y paliativos), coordinada
y continua, es decir, donde los diferentes compo-
nentes y niveles de atencidn se articulan para que
no se generen desencuentros que perjudiquen al
paciente y su percepcion, generada a partir de su
experiencia con los diferentes niveles y estableci-
mientos de la red.

\ RESUMEN EJECUTIVO DE

LAS PROPUESTAS PONEN
LAS NECESIDADES DE LAS
PERSONAS AL CENTRO DE LAS
POLITICAS PUBLICAS DE SALUD.
LA HERRAMIENTA PRINCIPAL ES
LA ENTREGA DE UNA ATENCION
INTEGRAL, COORDINADA Y
CONTINUA

Hay conciencia de que una reforma de salud tam-
bién debe abarcar el sistema de seguros de salud.
Sin embargo, no es este el foco del presente repor-
te. Con todo, tres cuartos de los chilenos interac-
tuan, de una forma u otra, con el sistema estatal de
prestadores de salud. Los indicadores de desempe-
flo de este subsector no son particularmente des-
tacables. El tiempo de espera para una atencion
hospitalaria alcanza en promedio a 168 dias mien-
tras que en las aseguradoras privadas no supera
el mes. Al mismo tiempo, hay cuestionamientos por
parte de los pacientes respecto del trato que reci-
ben de los funcionarios y una creciente opcién de
los dfiliados a Fonasa por atenderse con provee-
dores privados, incrementando el gasto de bolsillo
que deben realizar en salud. Por cierto, también
influye en ello las esperas para ser atendidos por
especialistas. Segun cifras del Ministerio de Salud
en enero de 2017 aproximadamente 1,6 millones de
personas que debian ser vistas por un especialista
aun no tenian claridad respecto del momento en
que recibirian esa atencién.



Adicionalmente, hay una preocupacion por la evo-
lucién al alza de la deuda hospitaliaria, poniendo
en duda el financiamiento y gestién de los pres-
tadores estatales. A ello se suma la rotacién que
ocurre en los altos cargos de la red estatal con los
cambios de gobierno, que hace muy dificil dirigir
la red y los prestadores especificos con un hori-
zonte de mediano y largo plazo. Si bien algunos
de estos problemas reflejan escasez de recursos
en el componente estatal del sistema de salud
—las comparaciones con el componente privado
no deben olvidar que los beneficiarios del Fonasa
tienen un perfil de riesgo/costo mds elevado-, este
reporte reconoce que la forma en que estd orga-
nizado el sistema estatal de prestadores de salud
no es el mds apropiado y que requiere cambios
importantes, independientemente de sus disponi-
bilidades presupuestarias, para asegurar la mejor
atencién posible. Es este el foco, entonces, de
esta propuesta.

Su elaboracién se dividié en etapas: Durante la
primera, el equipo coordinador elabord un diag-
néstico y lineamientos iniciales, que luego sirvie-
ron como guia para la segunda fase. Esta ultima,
implico trabajar tres dmbitos de la prestacién esta-
tal de servicios de salud, responsabilidad que fue
asumida por equipos independientes: (i) rectoria y
gobernanza (organizacion de las instituciones), (ii)
financiamiento y (iii) modelo de atencién. En cada
uno se profundizaron los diagndsticos y se elabo-
raron propuestas. Este reporte reline el trabajo de
los tres equipos dando pie a una propuesta inte-
gral y coherente que permita satisfacer los objeti-
vos que definieron ambas instituciones. El trabajo
busca sustentarse en la literatura y evidencia na-
cional e internacional disponible, asi como en las
posibilidades reales de aplicarse en el sistema de
salud chileno.

A continuacién, se presentan las propuestas de
mejora en cada uno de los tres dmbitos en los que
se dividié este esfuerzo.
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___ Rectoria y Gobernanza

Se aspira a que la organizacién de los prestadores
de salud estatales tenga como foco a los usuarios,
asi como el otorgamiento de una atencién integral
y continua, la elevacién de capacidades, la trans-
parencia y la rendiciéon de cuentas, entre otros.

Se postula la creacién de una Direcciéon Nacional
de Salud, organismo técnico e independiente del
Ministerio de Salud (Minsal), que monitoreard el
desempefio de los prestadores estatales, ya sea
directamente en el caso de aquellos independien-
tes (que no pertenecen actualmente a los Servicios
de Salud y que se propone dejen de depender del
Minsal), o indirectamente, mediante las Organiza-
ciones Locales de Salud (OLS) (nuevas entidades
coordinadoras de la red estatal de prestadores de
salud). La forma principal en que esta Direccién
se relacionard con las OLS y prestadores indepen-
dientes serd a través de la eleccién, evaluacion y
remocién de sus gobiernos superiores. La Direc-
ciéon Nacional de Salud debe ser completamente
independiente del Minsal, por lo cual la designa-
cién y renovaciéon de quienes la integren debe
realizarse mediante mecanismos que aseguren su
independencia y capacidad técnica, considerando
la participacion en el Sistema de Alta Direcciéon Pu-
blica, y eventualmente del Senado.

SE POSTULA LA CREACION DE
UNA DIRECCION NACIONAL

DE SALUD, ORGANISMO
TECNICO E INDEPENDIENTE
DEL MINISTERIO DE SALUD, QUE
MONITOREARA EL DESEMPENO
DE LOS PRESTADORES
ESTATALES Y LA CREACION DE
ORGANIZACIONES LOCALES DE
SALUD COORDINADORAS DE LA
RED ESTATAL DE PRESTADORES
DE SALUD

Las OLS estarian a cargo de coordinar y financiar
la red de prestadores asociada a una poblacién
determinada (de beneficiarios del Fondo Nacio-
nal de Salud -Fonasa-), debiendo cumplir con las
metas, condiciones y exigencias del Fonasa en
representaciéon de sus asegurados, asi como los
lineamientos —principalmente relativos a resulta-
dos sanitarios- de la Direccién Nacional de Salud,
respetando los objetivos propios y necesidades
locales de las poblaciones asociadas a cada pres-
tador.

Se propone que los establecimientos que hoy es-
tdn en manos del Minsal y aquellos de enverga-
dura y capacidad suficiente que pertenecen a los
Servicios de Salud, transiten hacia su conversién
en corporaciones/empresas publicas (también se
sugiere la figura de hospitales experimentales),
las que podrdn contar con directorios en caso de
considerarse necesario. Lo anterior no obsta a que
sigan perteneciendo a la red y reciban financia-
miento acorde con ello.

La propuesta también considera fortalecer el rol
de Fonasa como asegurador que vela porque sus
beneficiarios reciban atenciéon oportuna y de la
mayor calidad posible, convirtiéndolo en una enti-
dad independiente del Minsal, que debe asumir el
riesgo financiero de cumplir con las prestaciones
ofrecidas a sus beneficiarios, traspasando parte
de dicho riesgo a los prestadores, mediante la
compra inteligente de servicios. En su rol de ase-
gurador publico debe gestionar todos los recursos
(fiscales y cotizaciones previsionales) cuyo fin es
financiar la atencién en salud de sus beneficiarios,
siendo asi el Unico responsable por el buen uso de
dichos recursos.



___ Financiamiento

Se postula que Fonasa sea el Unico financiador de
prestaciones, en orden a que los recursos se reci-
ban solo por una via. Asimismo, se propone que
Fonasa financie un paquete de servicios para toda
la poblacién a cargo de una determinada OLS,
mediante pagos por persona a dichas entidades.

Este pago estaria ajustado en base a las variables
que afectan los costos de proveer atencién de sa-
lud (especialmente el estado de salud). Asi, la OLS
responderia ante Fonasa (asegurador) por la en-
trega de dichos servicios y los resultados clinicos
asociados. Con ello se busca que la OLS funcione
como gestor de la red y asi se avance en la en-
trega de atencién continua, integrada y a un me-
nor costo, mediante el disefio de rutas sanitarias
y el establecimiento de contratos y mecanismos
de pago modernos, entre otros. Ello requiere que
esta entidad cuente con autonomia para fijar me-
canismos de pago innovadores como los pagos
por desempefio o pagos amarrados (bundled) a
sus prestadores, en la medida que cumpla con los
objetivos y condiciones establecidas por Fonasa.

SE PROPONE QUE FONASA
FINANCIE UN PAQUETE DE
SERVICIOS PARA TODA LA
POBLACION A CARGO DE UNA
DETERMINADA ORGANIZACION
LOCAL DE SALUD, MEDIANTE
PAGOS POR PERSONA A
DICHAS ENTIDADES

Respecto de las decisiones relativas a la inversion
en nueva infraestructura, se sugiere que estén
alojadas en la Direccién Nacional de Salud, de
manera que respondan estrictamente a criterios
técnicos, que deberd evaluar dicha entidad, se-
gun sean las necesidades de cada zona geogrd-
fica (por ejemplo, en base a los estudios técnicos
de cada OLS) y la capacidad de compra de las
mismas de parte de Fonasa.

En cuanto a los métodos de pago a los presta-
dores de salud, si bien se propone que cada OLS
pueda incorporar nuevos mecanismos, se estima
importante sugerir algunos lineamientos genera-
les (al menos en las primeras etapas) respecto a
cdmo avanzar a métodos de pago que cumplan
con los objetivos propuestos. Asi, se plantea para
la atencién primaria un pago per cdpita ajustado
por riesgo con datos individuales y que incluya in-
dices de morbilidad.

SE PLANTEA PARA LA ATENCION
PRIMARIA UN PAGO PER CAPITA
AJUSTADO POR RIESGO QUE
INCLUYA INDICES DE MORBILIDAD,
() Y UN MAYOR USO DE PAGO
POR GRUPOS RELACIONADOS

DE DIAGNOSTICO (GRD) EN
ATENCION HOSPITALARIA

Para promover la continuidad de atencién y con-
trol de costos, y de forma de conectar los pagos
entre los niveles, se propone la creacién de un
fondo de prestaciones ambulatorias, para la com-
pra de dichos servicios, que seria administrado
por la OLS, y por tanto, la atencién primaria de
salud no podria derivar mds alld de los limites de
los recursos destinados para este fin.

En cuanto a la atencién hospitalaria, se propone un
mayor uso de pago por Grupos Relacionados de
Diagndstico (GRD) en atencién hospitalaria, de alre-
dedor de un 70-80% del total del presupuesto hos-
pitalario, requiriéndose mantener una porciéon de
presupuesto basal, para efectos de financiar inves-
tigacion y docencia (cuando no sea financiado por
las entidades formadoras), asi como para compen-
sar por diferencias geogrdficas en costos, o para
cubrir otros elementos de costo fijo, entre otros. Se
sugiere incorporar Los recursos asociados a la man-
tencién y reposicién en el financiamiento regular,
con criterios explicitos, ojald basados en el tamafio
o nivel de depreciacién de cada establecimiento.
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___ Modelo de Atencién

Se plantea abordar tres aspectos principales para
fortalecer el enfoque de cuidados centrados en
las personas en el sistema: (i) la alfabetizacion
funcional en salud de los usuarios, (ii) los sistemas
de informacién y (iii) el redisefio y reorganizacion
de las funciones y roles en el centro de salud.

Dentro de las medidas propuestas para mejorar la
alfabetizacion funcional, se encuentra el centrar
la informacién entregada en lo esencial y entre-
garla de forma clara, ejecutar consejerias a la me-
dida del usuario, que se entregue material educa-
tivo en las consultas e incentivar a que la persona
atendida haga preguntas.

Respecto a las mejoras en los sistemas de infor-
macién, es fundamental concluir con el proceso
de digitalizaciéon de la informacion e instalar un
sistema de transmision de la informacién, me-
diante la implementacién de un mecanismo don-
de la historia clinica sea compartida (ficha clinica
compartida). Sobre ésta, se espera: (i) que cada
persona atendida en el sistema de salud chileno
cuente con un resumen de su ficha clinica elec-
trénica, (i) que esta sea accesible para todos los
médicos tratantes independientemente de su ni-
vel de atencioén y (i) que cada egreso hospitalario
que sea referido a atencién primaria sea seguido
de un aviso electrénico al centro de salud al cual
pertenece la persona que egresa.

En cuanto al redisefio y reorganizacion de las fun-
ciones y roles en el centro de salud, se plantea
la delegacién de tareas en base a competencias
para la atencién primaria de salud. Esto en la
prdctica se materializa en la flexibilizacion de ta-
reas de los equipos de salud de atencion primaria
que permitiria la generacién de un mayor grado
de competencias especificas entre el personal del
equipo de la atencién primaria y la asignaciéon mds
eficiente de los recursos humanos, entre otros. En
particular se muestra la iniciativa de la enferme-

ria de prdctica avanzada, planteando que, en los
centros de atencién primaria, algunas de las ta-
reas de baja complejidad -usualmente realizadas
por médicos- se deleguen en un profesional de
la salud con un grado educativo y entrenamiento
distinto al del médico o a una persona entrenada
para realizar solamente una determinada tarea.

TRES ASPECTOS PRINCIPALES
PARA FORTALECER EL ENFOQUE
DE CUIDADOS CENTRADOS EN
LAS PERSONAS EN EL SISTEMA: (I)
LA ALFABETIZACION FUNCIONAL
EN SALUD DE LOS USUARIOS, (I)
LOS SISTEMAS DE INFORMACION
Y (lll) EL REDISENO Y REORGANIZA-
CION DE LAS FUNCIONES Y ROLES
EN LOS CENTRO DE SALUD










INDICE

05

RESUMEN EJECUTIVO

21

Il. LA NECESIDAD DE
REORIENTAR LA PRESTACION
ESTATAL DE SERVICIOS
DE SALUD

[1/P. 24 Organizacion de la red de
prestadores estatales de
servicios de salud

[.2 /P35 Financiamiento en los
prestadores estatales de
servicios de salud

I3 /P 51 Modelo de atencién de los

prestadores de servicios
de salud

REFERENCIAS

15

[.INTRODUCCION

61

[II.PROPUESTAS PARA
MODERNIZAR Y FORTALECER
LA PRESTACION ESTATAL DE

SERVICIOS DE SALUD EN CHILE

lII1/P. 62 Rectoria y gobernanza en
la prestacion estatal de
servicios de salud

[I.2 /' P. 71 Organizacién del financiamiento
y mecanismos de pago a
prestadores estatales de

servicios de salud

I3/ P. 76 Modelo de atencién en salud
de los prestadores estatales

103

ANEXOS






. INTRODUCCION



PROPUESTA DE MODERNIZACION Y FORTALECIMIENTO DE LOS PRESTADORES ESTATALES DE SERVICIOS DE SALUD

-

N 1. INTRODUCCION

La red estatal de salud no estd funcionando satis-
factoriamente. Es indispensable repensar su organi-
zacién y operacion. Esta tarea es la que decidieron
acometer la Escuela de Salud Publica de la Universi-
dad de Chile y el Centro de Estudios Publicos. A am-
bas instituciones les parecié que un trabajo conjunto
podria contribuir al inicio de un debate de enorme
relevancia para el pais. El ejercicio era mds valioso
si se lograban alcanzar acuerdos que pudiesen dar-
le sustentabilidad a una reforma de estas caracteris-
ticas. Todas las personas que colaboraron en esta
iniciativa tuvieron en mente ese propdsito. A su vez,
tuvieron presente que toda reforma de la prestacién
estatal de servicios de salud debe tener a los ciuda-
danos y pacientes como foco de sus acciones.

TODA REFORMA DE LA
PRESTACION ESTATAL DE
SERVICIOS DE SALUD DEBE TENER
A LOS CIUDADANOS Y PACIENTES
COMO FOCO DE SUS ACCIONES

Este informe apunta a mejorar la calidad y equidad en
la entrega de servicios de salud por parte de los pres-
tadores estatales. Las propuestas especificas ponen
las necesidades de las personas en todo el ciclo de
vida al centro de las politicas publicas de salud. La he-
rramienta principal es la entrega de una atencién inte-
gral (que considere desde la prevencién hasta los cui-
dados curativos y paliativos), coordinada y continua. Es
decir, donde los diferentes componentes y niveles de
atencion se articulan para que no se generen desen-
cuentros que perjudiquen al paciente y su percepcién,
generada a partir de su experiencia con los diferentes
niveles y establecimientos de la red.

El sistema de salud en Chile estd basado en un es-
quema de aseguramiento que tiene dos componen-
tes: uno liderado por el Fondo Nacional de Salud
(Fonasa), agencia estatal responsable del seguro
publico, y otro privado, integrado por diferentes ase-
guradoras particulares, llamadas Instituciones de
Salud Previsional (Isapre). En la actualidad, Fonasa
otorga cobertura a 77,3% de la poblacién, quienes
pueden atenderse con prestadores estatales, a tra-
vés de la modalidad de atencién institucional (MAI) o
con prestadores privados mediante la modalidad de
libre elecciéon (MLE). La excepcién son los indigentes
y carentes de recursos (que integran el grupo Fona-
sa A) quienes solo pueden hacerlo mediante la MAI.
Dichas modalidades tienen légicas de organizacion
y financiamiento diferentes, por una parte, la aten-
cion en la MAI exige, por ejemplo, ser derivado para
acceder a atencién de mayor complejidad, no asi la
MLE donde se puede ver a un especialista directa-
mente. Asimismo, los copagos que deben ser des-
embolsados por los beneficiarios son mds altos en el
caso de la MLE (Tabla 1). Por su parte, los beneficia-
rios de seguros privados, si bien tienen acceso libre
(segln su plan de salud) a la mayoria de los pres-
tadores privados, sus posibilidades de uso de pres-
tadores estatales son restringidas, limitdndose a las
emergencias y uso de pensionados de los hospitales
cuando se les permite (mdximo 15% de la dotacion
total de camas del establecimiento’). Por lo tanto, los
principales usuarios de los prestadores de servicios
de salud estatales provienen de Fonasa, especial-
mente aquellos de menor nivel socioeconémico.

1 Resolucion exenta N°368 de 2010 del Ministerio de Salud.
“Aprueba nuevo texto norma general administrativa N°2 sobre
atencién de pacientes particulares”.
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TABLA 2: ACCESO Y COPAGOS A PRESTADORES SEGUN LOS DOS PRINCIPALES TIPOS DE SEGURO

Prestadores Estatales Prestadores Privados
Tipo de seguro Acceso Copago Acceso Copago
Isapre Emergencias y pensio-  Segun plan de s Segun plan de salud

nados (15% camas) salud contratado
Fonasa A No No -
Fonasa B MA Variable (25% - 60%) sobre
FonasaC 10% MLE (F]’Loergjceetsgfpn?fo(rﬁ)droncel
Fonasa D 20% real es mayor que AF

Fuente: Elaboracién propia

Al observar las encuestas de satisfacciéon usua- AQUELLOS QUE INDICAN SENTIRSE
ria de la Superintendencia de Salud?, se aprecia DESPROTEGIDOS, SENALAN COMO
que aquellos beneficiarios de Fonasa que indican PRINCIPALES CAUSAS LA CALIDAD
sentirse desprotegidos, sefialan como principales DEL SISTEMA, LA ATENCION DEL
causas la calidad del sistema, la atencién del per- PERSONAL, LARGOS TIEMPOS
sonal (Figura 1), largos tiempos de espera para ci- DE ESPERA PARA CIRUGIAS Y LA
rugias (Tabla 2) y la dificultad para atenderse por DIFICULTAD PARA ATENDERSE POR
especialistas. Ello se agrava en el caso de quie- ESPECIALISTAS

nes integran el grupo Fonasa A, usuarios exclusi-
vos de dichos prestadores (Figura 2).

FIGURA 1: ASPECTOS A MEJORAR EN LA ATENCION HOSPITALARIA SEGUN USUARIOS
(3 PRIMERAS MENCIONES), ANO 2015

M Total M Fonasa M Isapres

e 44
El trato de los funcionarios administrativo . < /
e 29

e 29
El trato de los médicos N 3
I 15

e 24
Mejorar la limpieza de los bafios de pacientes N ) /
e 12

Fuente: Superintendencia de Salud (2016).

2 www.supersalud.cl
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TABLA 3: TIEMPOS DE ESPERA
EN HOSPITALES, 2015

Hospital (dias)

Fonasa Isapres
Promedio 168 30
Minimo 0 0
Mdximo 5.475 730

Fuente: Superintendencia de Salud (2016)

FIGURA 2: NOTA ASIGNADA POR USUARIOS A
LA ATENCION DE URGENCIA, 2015
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Fuente: Superintendencia de Salud (2016)

La encuesta de Caracterizacién Socioecondmica
(CASEN), da cuenta de la misma realidad, indican-
do que quienes pertenecen al grupo A de Fonasa,
visitan en menor medida que los demds usuarios del
Fonasa, por ejemplo, a médicos especialistas (Hen-
riquez y Velasco 2015). La misma encuesta muestra
que dichos beneficiarios cada vez optan en mayor
proporcion por atenderse “por fuera” del sistema,
pagando el costo total de la atencién de su bolsillo,
en orden a evitar las largas esperas. En 1992 un 5%
de quienes pertenecian al grupo A del Fonasa toma-
ba esta opcidn, cifra que en 2013 era 21,5%. Dado los
copagos involucrados y la mayor carga de enferme-
dad de la poblaciéon mds vulnerable, esta situacién
levanta importantes cuestionamientos desde una
perspectiva de equidad (Ministerio de Salud 2012a).

Los datos respecto de listas de espera entregados
por el propio Ministerio de Salud (Minsal) avalan lo
sefialado por los usuarios. En enero del afio 2017
habia, aproximadamente, 1.900.000 de personas
esperando para ser vistos por un especialista, ser
intervenidos quirirgicamente o con incumplimien-
to de Garantias Explicitas en Salud (Subsecretaria
de Redes Asistenciales 2017).

Creemos que en el pasado Chile ha logrado gran-
des avances en el sector salud, gracias a que los
encargados de desarrollar politicas publicas han
tenido la capacidad de tomar macro-decisiones
de Estado con eje sanitario. Ello se ha logrado po-
niendo al paciente en el centro, y con una mirada
de largo plazo, mds alld de los vaivenes politicos.
El grupo de trabajo que respalda las propuestas
contenidas en este informe considera que es ne-
cesario retomar esa vision y que, ademds, hay una
oportunidad para desarrollar una reforma profun-
da que posibilite tener una atencién de salud en
la red estatal mds equitativa y de mejor calidad
que la actual. En particular, estamos convencidos
que es posible modificar la realidad respecto de la
insatisfaccién e inequidades en el acceso a la sa-
lud recién presentada, mediante una mejor orga-
nizacién y operacion de los prestadores de servi-
cios de salud estatales. Este desafio implica hacer
ajustes a la gobernanza que los rige, a los méto-
dos de financiamiento de los mismos y al modelo
de atencion detrds de éstos, para asi otorgar una
atencion fortalecida y con foco en los pacientes, es
decir, organizada en torno a las necesidades de los
ciudadanos y usuarios.

CREEMOS QUE EN EL PASADO
CHILE HA LOGRADO GRANDES
AVANCES EN EL SECTOR

SALUD, GRACIAS A QUE LOS
ENCARGADOS DE DESARROLLAR
POLITICAS PUBLICAS HAN TENIDO
LA CAPACIDAD DE TOMAR
MACRO-DECISIONES DE ESTADO
CON EJE SANITARIO
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La elaboracion de este documento se realizd en
etapas. Durante la primeraq, el equipo coordinador
elaboré un diagndstico y lineamientos iniciales,
que luego sirvieron como guia para la segunda
etapa. Esta ultima La elaboracién de este docu-
mento implicé trabajar tres dmbitos de la pres-
tacion estatal de servicios de salud: (i) rectoria y
gobernanza (organizacién de las instituciones), (ii)
financiamiento y (iii) modelo de atencién. En cada
uno se profundizaron los diagndsticos y se elabo-
raron propuestas. Finalmente, en este documento
se congrega el trabajo de los equipos para dar pie
a una propuesta integral y coherente que permi-
ta aportar en los objetivos iniciales propuestos en
esta alianza. El trabajo realizado busca sustentar-
se en la literatura y evidencia disponible, asi como
con las posibilidades reales de aplicarse de ma-
nera progresiva en el esquema de salud chileno.

La seccién siguiente busca contextualizar la si-
tuacién de los prestadores de salud estatales en
Chile, en un esfuerzo de diagndstico que sirve de
base para desarrollar las propuestas. Posterior-
mente, se presentan las propuestas y el sustento
tedrico y empirico de las mismas. Finalmente, se
presentan las referencias y anexos.
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\ Il. LA NECESIDAD DE REORIENTAR LA

PRESTACION ESTATAL DE SERVICIOS

DE SALUD

La definicién de obetivos sanitarios para la déca-
da 2000-2010, asi como la Estrategia Nacional de
Salud para la década 2011-2020 (Ministerio de Sa-
lud 2010) han tenido por propdsito orientar el que-
hacer de salud con visién de pais y servir de carta
de navegacién para el sistema de salud. Si bien la
Estrategia Nacional de Salud no estd cumpliendo
con precisién dicho fin, debido a que se ha traduci-
do en el seguimiento de mds de quinientos indica-
dores sin un propdsito definido, hay que reconocer
que sus planteamientos centrales siguen siendo
una importante guia. Por ejemplo, al revisar los
objetivos centrales de dicha estrategia, que se tra-
ducen en nueve objetivos estratégicos sanitarios
(Figura 3), se aprecian ciertos énfasis claros, como
la relevancia del cuidado integral del paciente, a
través de su ciclo vital, abordando los factores de
riesgo y el medio ambiente, asi como la calidad
y equidad de la salud. Ello requiere poder seguir
al paciente en el sistema y en el tiempo (trazabili-
dad), y realizar un trabajo de planificacién e inteli-
gencia sanitaria, para entender sus necesidades y
adaptar los servicios a cada grupo objetivo.

LOS SISTEMAS DE SALUD
MODERNOS SE BASAN EN DOS
CONCEPTOS RELEVANTES:
COORDINACION ASISTENCIAL Y
CONTINUIDAD DE LA ATENCION

FIGURA 3: ESQUEMA GENERAL DE OBJETIVOS
ESTRATEGICOS PARA EL LOGRO DE OBJETIVOS
SANITARIOS DE LA DECADA 2011 - 2020.

Objetivos Sanitarios
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Equidad en > Factores de > Enfermedades
Salud Riesgo Transmisibles
OE6 OE 4 OE 2
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Desastres, Calidad de Fortalecer

Emergencias la atencion el Sector

y Epidemias

Nota: OE = Objetivos estratégicos

Fuente: Ministerio de Salud (2010)

Esta mirada se acerca a la forma en que se or-
ganizan los sistemas de salud modernos. Estos se
basan en dos conceptos relevantes: coordinacion
asistencial y continuidad de la atencién (Cuadro
1). EL primero se entiende como la capacidad de
los servicios de salud para ofrecer una atencion
en la cual los diferentes componentes y niveles
de atencidn se articulan para que no se generen
desencuentros que perjudiquen al paciente (Star-
field 2002). Ello implica una respuesta de organi-
zacién de servicios de salud en grados crecientes
de capacidad resolutiva, para resolver la mayor



parte de los problemas de salud de las personas en
su entorno mds proximo. La continuidad de la aten-
cion se entiende como la percepcién que se genera
en el usuario, a partir de su experiencia acumulada
de navegacion en los diferentes niveles y estable-

bos conceptos estdn imbricados, puesto que una
adecuada coordinacion, debiera articular apropia-
damente a los prestadores de servicios de salud
para generar en el usuario la percepcion de conti-
nuidad de atencién.

N NN NI NN

cimientos de la red de salud (Haggerty 2003). Am-

CUADRO 1: INTEGRACION DE LOS SERVICIOS EN SALUD

Una herramienta que los sistemas de salud o parte de éstos han adoptado para cumplir
con sus objetivos, es la integracion de la provisidon de salud. Segun la Organizacién Mun-
dial de la Salud, ésta se refiere a “la organizacién, gestidon y entrega de los servicios de
salud para que las personas obtengan el cuidado en un continuum de servicios preventi-
vos y curativos, por parte de los diferentes niveles del sistema de salud, de acuerdo a sus
necesidades y a lo largo del tiempo” (Organizacién Mundial de la Salud 2008a: 4). Esta
definicion es util en el sentido de que busca que cada pais analice cudles son los mecanis-
mos que mejor le ayudan a cumplir dicho objetivo en su contexto, despojdndose de ideas
preconcebidas. Lo anterior es relevante porque hay escasa evidencia sobre evaluaciones
a modelos de integraciéon del cuidado de la salud en el mundo, por lo que no existe clari-

dad respecto de cudl es el mejor.

Sin embargo, la evidencia indica que, mds que la integracién administrativa o institucional,
importa la integracién clinica y a nivel de servicios, que se enfoca en coémo el cuidado
puede ser mejor provisto alrededor de las necesidades de los individuos, especialmente
cuando estd siendo entregado por diferentes profesionales y organizaciones. Mds audn, se
concluye que la integracién no es necesaria para todos los servicios o formas de cuidado,
sino que debe ser enfocada en aquellos que se benefician mds de ésta. Por tanto, para
identificar las dreas donde la integracién es necesaria se debe analizar dénde la falta de
coordinacion en el cuidado lleva a un impacto adverso en los resultados y experiencias de

cuidado de una persona.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud 2010, Vazquez et al. 2009, Goodwin et al. 2012.

Por lo tanto, consideramos que los desafios del
actual sistema de salud y, particularmente de la
red de prestadores de servicios de salud esta-
tales, estd justamente en mejorar la calidad y
equidad de la salud, enfocdndose en las necesi-
dades de las personas en todo el ciclo de vida,
mediante la entrega de una atencién coordina-
da y continua, considerando desde la preven-
cion (factores de riesgo) hasta los cuidados cu-

rativos y paliativos (enfermedades transmisibles
y no). Sin duda ello requiere fortalecer la red de
prestadores.

A continuacién, se analizan, a modo de diagndstico,
los principales desafios que enfrenta este sector en
los dmbitos de la organizacion de las instituciones,
es decir, de la rectoria y gobernanza, asi como en el
financiamiento y en el modelo de atencién de salud.
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___1I1 Organizacion de la red de
prestadores estatales de servi-
cios de salud

Existen diferentes tipos de prestadores estatales,
que se organizan por nivel de atencién y que es-
tdn a cargo de diferentes entidades (Tabla 3). Los
centros de salud de atencién primaria dependen
en su mayoria de los municipios (94%) y se compo-

nen de consultorios, postas, centros de salud fami-
liar, entre otros. La atencién de mayor complejidad
se ofrece principalmente en hospitales, entregdn-
dose la atencién ambulatoria de especialidad en
centros de diversa complejidad, como los centros
de diagndstico terapedticos (CDT), centros de re-
ferencia de salud (CRS) y consultorios de salud
mental (COSAM), principalmente dependientes de
los Servicios de Salud.

TABLA 3: PRESTADORES DE SALUD ESTATALES SEGUN DEPENDENCIA Y NIVEL DE ATENCION

Dependencia Minsal / Servicio de salud Municipalidad Otras
Nivel de atencion Seremi Instituciones
Primario 3 125 2143 16
Secundario 2 49 47 6
Terciario 1 195

No Aplica 3 59

Total 9 428 2190 28

Fuente: Base de Establecimientos del Ministerio de Salud. En http://www.deis.cl/estadisticas-recursossalud/ [acceso 18 de mayo de 2017].

En lo que sigue se revisan por separado las funcio-
nes, atribuciones y relaciones entre las diversas
instituciones y 6rganos del Estado involucrados
en la prestacién de servicios de salud estatales
(Figura 4). El objetivo es ver si su organizacion fa-

vorece el cumplimiento de los fines planteados
para el sistema de salud y aquellos especificos de
cada entidad, asi como la coordinacién y continui-
dad de la atencién.



FIGURA 4: ORGANIZACION DE LA INSTITUCIONALIDAD DEL SISTEMA DE SALUD CHILENO
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a) Subsecretaria de redes asistenciales no logra
articular la red de prestadores para otorgar aten-
cion integral de manera oportuna y su gestion de-
bilita el rol rector del Minsal.

Ministerio de Salud como juez y parte. EL Minsal
se subdivide en dos subsecretarias (Figura 4). El
Subsecretario de Redes Asistenciales “tiene a su
cargo las materias relativas a la articulacion y de-
sarrollo de la Red Asistencial del Sistema para la
atencién integral de las personas” (Ministerio de
Salud 2005), y, ademds, debe regular la presta-
cion de acciones de salud, tales como las normas
para definir niveles de complejidad de las presta-
ciones y los estdndares de calidad exigibles (Mi-
nisterio de Salud 2005). Para ello debe proponer
al Ministro de Salud politicas, normas, planes y

Hospitales Centro
Referencia de Salud
(CRS)

Hospitales Centro
diagndstico T
erapéutico (CDT)

Prestadores
privados que
suscriban convenio

Fuente: Benavides et al. (2013)

programas y velar por su cumplimiento, asi como
coordinar su ejecucién por los Servicios de Salud.

No parece adecuado que una misma entidad pro-
ponga regulaciones y programas, luego vele por
su cumplimiento y, ademds, coordine su ejecucion.
En general, si bien a veces ocurre que ciertas en-
tidades que establecen reglas también velan por
su cumplimiento (como es el caso de algunas su-
perintendencias), es el rol ejecutor el que entra en
conflicto con las anteriores cuando parte de éste
se entrega a la misma entidad. Esta relacién inter-
fiere en la capacidad de evaluar o juzgar impar-
cialmente el cumplimiento de las reglas por parte
de los centros de salud propios (hospitales y otros
centros de salud que dependen del Ministerio o de
los Servicios de Salud) y ajenos (clinicas y otros
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centros de salud privados). El ejercicio del rol de
rectoria y fiscalizacién implica “autoevaluar” el
propio desempefio como proveedor de servicios,
generando un conflicto de interés al evaluador
quien, por tanto, se ve limitado en estas atribucio-
nes (Butelman et al. 2014). Un ejemplo concreto
donde el rol ejecutor interfiere con el rol evalua-
dor es la eleccién de los directores de los Servi-
cios de Salud, que, en la prdctica, recae en dicho
ministerio (Comision Presidencial de Salud 2010).

NO PARECE ADECUADO
QUE UNA MISMA ENTIDAD
PROPONGA REGULACIONES Y
PROGRAMAS, LUEGO VELE POR
SU CUMPLIMIENTO Y, ADEMAS,
COORDINE SU EJECUCION

Ello explicaria, en parte, la inexistencia de evalua-
ciones a entidades propias del Estado en salud.
En efecto, hay pocos estudios realizados por el
ministerio respecto del desempefio de los esta-
blecimientos de su dependencia o a la calidad del
servicio percibida, y entre las que hay, no todas
son publicas (Vergara 2014). Existe una evaluacién
a los hospitales experimentales, pero que fue de-
sarrollada en el marco de las evaluaciones reali-
zadas por la Direccién de Presupuesto (Gerencia
Salud Consultores 2012).

Diversidad de funciones relega rol rector del
Minsal. La Subsecretaria de Salud Publica, por su
parte, es responsable de las materias relativas a
la promocién de la salud, vigilancia, prevencién y
control de enfermedades que afectan a poblacio-
nes o grupos de personas. En la prdctica, el fo-
mento de la salud publica queda relegado ante
la preponderancia que cobra el rol de proveedor
de salud. Este ultimo tiene mayor visibilidad y sus
resultados se ven en el corto plazo, por lo que
existe una importante presién que termina foca-
lizando los esfuerzos (y recursos) del Minsal en
dicha labor, en desmedro de las demds. También

se pueden producir instancias que dificultan la
materializacién de algunas politicas al no contar-
se con una adecuada coordinacién entre ambas
subsecretarias.

Asi, la concentraciéon por parte del Minsal de tal
diversidad de funciones, cuyos objetivos no siem-
pre son compatibles, le impide cumplir con todas
a cabalidad. Este diagnéstico no es muy diferen-
te al que precedidé a la reforma de la década que
comineza el afio 2000. En efecto, el mensaje que
acompafié a la ley 19.937 del afio 2004 relativa
a la autoridad sanitaria tuvo como propdsito “for-
talecer la institucionalidad y las potestades de la
Autoridad Sanitaria, estableciendo una clara se-
paracion de funciones con la gestion de los Servi-
cios de Salud.” Sefialando, a modo de diagnéstico,
dos importantes problemas: el primero, que la la-
bor del Gobierno como responsable del desarrollo
de todo el sector, se ve limitada “al estar definido
el rol de la Autoridad Sanitaria, en forma principal,
como responsable de la gestién de las actividades
de salud del subsector publico, con el consecuen-
te debilitamiento de las capacidades normativas y
fiscalizadoras sobre el sector privado.” En segun-
do lugar, sefialaba que uno de los problemas de
los Servicios de Salud era que concentraban tanto
la gestién de la atencién de salud, como las facul-
tades fiscalizadoras, “transformando a dicha auto-
ridad en juez y parte de su trabajo”, lo que dificultd
que resolviera adecuadamente los problemas que
se le presentaban en ambas dreas.”

Dependencia de prestadores politiza decisiones
tecnicas. Si bien los objetivos de la reforma de la
década 2000-2010 apuntaban en una direccién
adecuada y son avalados por los equipos invo-
lucrados en esta propuesta, consideramos que la
forma de llevarla a la prdctica impidié que ellos
se concretaran. Como lo sefiala la Organizacién
Mundial de la Salud (2010), cuando existe una
sola entidad a cargo de la provisién, los incentivos
apuntan a enfocarse mds en las preocupaciones
politicas que en las de los beneficiarios, lo que
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FIGURA 5: COMPORTAMIENTO
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Si bien la evaluacion inicial de la gestién de los
nuevos directores de salud elegidos mediante el
sistema de Alta Direccion Publica (ADP) fue positi-
va (Lira 2013), ella sigue necesitando de mejoras.
Ademds, existen otros cargos que no estdn suje-
tos a normas que aseguren que el mejor candi-
dato sea el elegido finalmente y, mds importante
aun, el mecanismo es vulnerable, en cuanto los
elegidos mediante este medio pueden ser remo-
vidos de sus cargos en cualquier momento -pre-
via indemnizacién-. Como se aprecia en la Figura
5, ello se asocia mds a los cambios politicos que
al desempefio. Un estudio de la Universidad Ma-
yor (2009-2010) destaca los procesos de desvincu-
lacién como altamente traumdticos en este sector,
sefialando la importancia de al menos explicitar
las razones por las cuales se desvincula a alguien
elegido mediante ADP. También menciona que los
convenios de desempefio son una herramienta va-
lorada, pero que debe ser perfeccionada. Se indica
que estos debiesen mejorar el modelo de gestién
de servicios de salud y hospitales, en un sector con
metas poco claras, en donde conviven ideologias,
intereses y visiones muchas veces contrapuestas.

EL SISTEMA DE ALTA DIRECCION
PUBLICA ES VULNERABLE, EN
CUANTO LOS ELEGIDOS A TRAVES
DE ESTE MEDIO PUEDEN SER
REMOVIDOS DE SUS CARGOS EN
CUALQUIER MOMENTO

Segun el andlisis de Sanhueza (1999) hay funcio-
nes de los sistemas de salud que deben ser rea-
lizadas por la entidad central, y otras que pue-
den ser delegadas. El autor sefiala que aquellas
tareas donde las autoridades centrales tienen a
priori mds informacién sobre la solucién éptima y
cuya efectividad depende del desempefio de la
burocracia publica, como un todo, asi como las
que demandan alta coordinacién, es mejor que
sean realizadas de manera centralizada. Dentro

de ellas estaria el disefio y supervisién del siste-
ma de salud, elaboraciéon del marco de regula-
cién y la definicién del plan de salud, del sistema
de compensacion, de los mecanismos de pago a
prestadores y del sistema de subsidios. Por el con-
trario, las funciones donde la informacién relevan-
te para la toma de decisiones estd descentraliza-
da y se pueden definir objetivos que no presentan
conflictos de interés, es preferible descentralizar-
las en agencias independientes (aseguramiento,
compra de servicios, administracion del subsidio,
ejecucion de la regulacion) e incluso en manos del
mercado (provision de prestaciones). Lo anterior,
sin embargo, demanda un fortalecimiento del rol
regulador del Estado (Figueras et al. 2002).

LAS FUNCIONES DONDE LA
INFORMACION RELEVANTE

PARA LA TOMA DE DECISIONES
ESTA DESCENTRALIZADA Y SE
PUEDEN DEFINIR OBJETIVOS QUE
NO PRESENTAN CONFLICTOS

DE INTERES, ES PREFERIBLE
DESCENTRALIZARLAS EN
AGENCIAS INDEPENDIENTES

En este sentido, los roles de disefio de politicas,
de planificacién y de rectoria deben estar nece-
sariamente concentradas en la entidad central
(Minsal). Sin embargo, la provision, por ejemplo,
debiera delegarse, tal como fue la intencién de la
reforma del afio 2004.



b) Servicios de Salud con baja autonomia, limitan-
do la toma de decisiones en base a una mirada
técnica

Dependencia y superposicion de funciones con
Minsal: EL DFL1 del afio 2005, en su articulo 16
(Ministerio de Salud 2005), establece que los
Servicios de Salud “serdn organismos estatales,
funcionalmente descentralizados, dotados de
personalidad juridica y patrimonio propio para la
realizacién de las referidas acciones. Dependerdn
del Minsal, para los efectos de someterse a la su-
pervigilancia de éste en su funcionamiento, y a cu-
yas politicas, normas y planes generales deberdn
sujetarse en el gjercicio de sus actividades, en la
forma y condiciones que determine” la ley.

Como contraparte a lo sefialado respecto de la in-
jerencia del Minsal en la prestacién de salud, los
Servicios de Salud no cuentan con la suficiente au-
tonomia e incentivos para desarrollar su gestion,
fortalecer su capacidad técnica y ejercer el rol que
les compete en la coordinacién y articulaciéon de
su red local y gestor de la demanda que enfren-
tan. Por una parte, la norma sefiala que es el di-
rector de un establecimiento de salud (hospital) el
que debe elaborar y presentar al director del Ser-
vicio de Salud correspondiente el presupuesto de
su establecimiento, pero los directores deben a su
vez remitir al Subsecretario de Redes Asistenciales
dicho presupuesto, el que debe, ademds, ser apro-
bado por el Ministerio de Hacienda. Asimismo, la
remocion de directores de los hospitales es decidi-
da por el Minsal, al igual que la evaluaciéon anual
a los hospitales. Por otra parte, los Servicios de Sa-
lud deben cumplir un doble rol de administrar (y
financiar) los hospitales (y otros centros de salud)
y, a la vez, gestionar la demanda, buscando las
mejores soluciones para sus problemas de salud.
Ambos objetivos pueden ser incompatibles cuan-
do las mejores respuestas no estdn siendo otorga-
das por los prestadores propios.

LOS SERVICIOS DE SALUD NO
CUENTAN CON LA SUFICIENTE
AUTONOMIA E INCENTIVOS PARA
DESARROLLAR SU GESTION

Esta superposicién de funciones afecta otros as-
pectos, por ejemplo, la postulacién a cargos direc-
tivos que son llenados segun el sistema de ADP.
En efecto, seguin Egafia (2014: 13), la postulacién es
baja para los cargos directivos en el sector salud,
entre otros, porque “El sector salud presenta im-
portantes desafios en términos de gobernabilidad,
lo cual afecta la capacidad de accién del directivo.”

Falta de herramientas en los servicios de salud
para gestionar la red de prestadores. La atencién
primaria de salud depende casi en su totalidad
de los municipios (94% en el afio 2017, Tabla 33).
Por tanto, los Servicios de Salud no participan di-
rectamente en su gestion o gobernanza. Asi, las
herramientas formales que tienen para incorporar
a este nivel de atencién son los convenios aso-
ciados a los métodos de pago. Sin embargo, por
una parte, como se verd mds adelante, los Ser-
vicios de Salud tienen poca o nula injerencia en
la determinacion de los métodos de pago de sus
prestadores y, por otra parte, los instrumentos con
que cuentan son pocos y débiles. Un ejemplo son
los mecanismos de verificacién para el pago per
cdpita, que supone descuentos a los prestadores
que no provean un minimo de servicios. Sin em-
bargo, es el Minsal, quien define los indicadores
de cumplimiento, descuentos y férmulas de cdl-
culo de estos ultimos y luego determina los des-
cuentos, dejando al Servicio de Salud con el rol
de recopilador de informacién (Decreto N° 202 del
afio 2015, Ministerio de Salud). El alto nivel de cen-
tralizacién y burocracia de la medida redundan en
que este mecanismo de control sea poco efectivo.
Por otra parte, los recursos descontados muchas
veces se reinyectan al mes siguiente, eliminando
toda efectividad del mecanismo.

3 Informacion obtenida de la pdgina web del Ministerio de Sa-
lud, Departamento de Estadisticas e Informacién de Salud.
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Por tanto, los Servicios de Salud no tienen meca-
nismos eficientes para incentivar el cumplimiento
de metas y de alinear su trabajo con los objetivos
generales de la red. A ello se suma la diversidad
en las capacidades de gestion de los diferentes
municipios, que dificulta también el alineamiento
de las diversas entidades involucradas en la aten-
cién primaria de salud. Mds importante aun, puede
dificultar una atencién integrada y continua que,
como se sefialaba mds arriba, es un elemento in-
dispensable en todo sistema moderno de salud.

LOS SERVICIOS DE SALUD

NO TIENEN MECANISMOS
EFICIENTES PARA INCENTIVAR EL
CUMPLIMIENTO DE METAS Y DE
ALINEAR SU TRABAJO CON LOS
OBJETIVOS GENERALES DE LA RED

En el caso de los hospitales, ya se ha menciona-
do que la decision respecto de sus directivos es
realizada desde un nivel superior a los Servicios
de Salud, asi como también la determinacion
de sus métodos de pago. Segun Vergara (2014),
dado que los Servicios de Salud no gestionan la
red, tampoco se han instalado en los hospitales
dichas competencias, como la gestidn de listas de
espera, de la referencia y contrareferencia de pa-
cientes; el desarrollo, mantencién y actualizacion
de la cartera de servicios, entre otros. En la misma
linea, el informe final de la llamada “Comision Illa-
nes” sefiala que, en parte, las listas de espera res-
ponden a “una clara incapacidad de modular la
demanda, que excede a los hospitales y que com-
promete al denominado gestor de red, cuya ges-
tién anticipativa se echa de menos” (Comisién Pre-
sidencial de Salud 2010: 59). A ello se suma que,
la estructura vigente con base en los Servicios de
Salud no permite otorgar mayor flexibilidad a los
hospitales para articularse mediante carteras de
servicios compartidas o soluciones integrales de
salud mediante la asociacién con otros estableci-
mientos (por ejemplo, con los pertenecientes a la
red de otro Servicio de Salud).

c) Prestadores de salud: hospitales y centros de
salud primaria con pocas atribuciones y poca res-
ponsabilidad por sus resultados

En términos generales, tanto los directores de hospi-
tales, como de centros de salud de atencién prima-
ria, tienen poca injerencia en la conduccién de sus
establecimientos. En general, tanto su presupuesto
y en gran medida el uso de los recursos, como la
gestion de sus recursos humanos viene determinada
por entidades con un mayor grado de centralizacion.
Ejemplos de ello son las negociaciones de los fun-
cionarios de la salud que, en lugar de hacerse con
sus instituciones -hospitales, consultorios o munici-
pios- 0 con sus empleadores -los Servicios de Salud-,
se llevan a cabo a nivel centralizado con el Minsal.

TANTO LOS DIRECTORES DE
HOSPITALES, COMO DE CENTROS
DE SALUD DE ATENCION PRIMARIA,
TIENEN POCA INJERENCIA

EN LA CONDUCCION DE SUS
ESTABLECIMIENTOS

Falta de atribuciones para gestionar adecuada-
mente. Los hospitales dependen de los Servicios
de Salud, quienes, en conjunto con el Minsal, de-
ciden sobre sus presupuestos y sobre su personal
(Cuadro 2). En este ultimo aspecto hay cargos de
exclusiva confianza que incluso son decididos por
entidades del gobierno central. Hay otros aspectos
en los que derechamente las decisiones son toma-
das por el Minsal, como lo referente a inversién en
reposicién y actualizacion de la infraestructura y
equipamiento, atribucidon que se aloja en la Sub-
secretaria de Redes y que, segun Vergara (2014),
“desmaterializa en buena medida el incentivo que
los hospitales podrian tener para cuidar de su capi-
tal y preocuparse de su mantencion y rendimiento”.
Otro ejemplo es la estructura o gobierno corporati-
vo de los hospitales que, si bien difieren en cuanto
a la cantidad de cargos sin que se entienda bien la
razén, en general estd estandarizada y no parece
hacerse cargo adecuadamente de la coordinacion
de los temas médicos y administrativos.
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CUADRO 2: ATRIBUCIONES DE LOS ESTABLECIMIENTOS
AUTOGESTIONADOS EN RED (EAR).

1. Desarrollar el tipo de actividades asistenciales, complejidad técnica y especialida-
des que determine el director del Servicio de Salud respectivo, de acuerdo al marco
que fije el Subsecretario de Redes Asistenciales en conformidad con los requeri-
mientos y prioridades sanitarias nacionales y de la respectiva Red Asistencial;

2. Atender beneficiarios del Libro Il de esta Ley y de la ley N° 16.744, que hayan sido
referidos por alguno de los establecimientos de las Redes Asistenciales que corres-
pondan, conforme a las normas que imparta el Subsecretario de Redes Asistenciales
y el Servicio de Salud, y los casos de urgencia o emergencia, en el marco de la ley
y los convenios correspondientes;

3. Mantener sistemas de informacién compatibles con los de la Red Asistencial corres-
pondiente, los que serdn determinados por el Subsecretario de Redes Asistenciales;

4. Entregar informacién estadistica y de atencién de pacientes que le sea solicitada, de
acuerdo a sus competencias legales, por el Ministerio de Salud, el Fondo Nacional
de Salud, el Servicio de Salud, la Superintendencia de Salud, los establecimien-
tos de la Red Asistencial correspondiente o alguna otra instituciéon con atribuciones

para solicitarla.

Fuente: Articulo 32 del Decreto con Fuerza de Ley N°1 de 2005 del Ministerio de Salud.

En particular, en relacién con los recursos huma-
nos, se ha sefialado (Vergara 2014, Butelman et
al. 2014) que la limitacién en cuanto a las deci-
siones respecto de sus dotaciones y la dificultad
que tienen para definir salarios y asi atraer profe-
sionales médicos, especialmente en las dreas de
mayor escasez, implica que: (i) se produce menos
que el estdndar, (ii) sobre-uso de horas extraordi-
narias, (iii) compra de servicios (subtitulo 22) y ser-
vicios profesionales, como anestesistas, turnos de
urgencia y cuidado de pacientes criticos, lo que ha
implicado que el personal a contrata se ha usa-
do como vdlvula de escape ante fluctuaciones, y
es el que resiente las consecuencias, (iv) se crean
fundaciones a las que se les compran servicios de
personal para ciertos procedimientos, (v) se redu-
cen las camas criticas, y (vi) se contrata a honora-
rios (salarios mayores).

En esa misma linea, en el informe elaborado por la
Comisién Presidencial de Salud (2010) se sefiala-

ba que el déficit de especialistas responde en par-
te a que los salarios son planos y bajos en cuanto
a los del sector privado. Segun los integrantes de
dicha comisién, la presencia de los especialistas
en los hospitales publicos se explica por razones
de formacién. Incluso este dltimo aspecto -la po-
sibilidad de formarse- sumado a la renta, para
muchos no logran compensar el alto costo alter-
nativo (lo que dejan de ganar en el sector priva-
do) durante las jornadas de la tarde, por lo que
su horario en el sector estatal se concentra en las
mafianas. Ello genera ineficiencias importantes en
la mitad del tiempo, puesto que, “todos los demds
recursos hospitalarios en las tardes son relativa-
mente excedentarios para los niveles de produc-
cién posibles sin médicos. Hay inflexibilidad en
la aplicacion de los modelos de contratacién de
horas semanales, lo que impide un uso racional
del recurso profesional” (Comisién Presidencial
de Salud 2010: 59-60). Dicha ineficiencia también
responde a otras limitaciones como, por ejemplo,
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la oposicién al uso de la capacidad instalada
ociosa de los hospitales como pensionados -uso
de camas para atencién de usuarios que no son
de Fonasa (Vergara 2014).

El caso de la atencién primaria no es muy dife-
rente, dado que la asignacién de los recursos (per
cdpita, programas especificos y aporte municipal)
asi como la dotacién de personal es decidida en
combinacién por el Minsal y el Municipio (aunque
en proporciones distintas en cada caso).

No hay responsables claros por los resultados.
Como contraparte a la falta de atribuciones, los
directores de los centros de salud no se sienten
totalmente responsables por los resultados finan-
cieros o de salud, ni por la calidad de la atencién.
Ademds, los sueldos tampoco son acordes a la
responsabilidad que dicho cargo requiere. Si bien
los sueldos del sector privado pueden no ser ne-
cesariamente una meta para el sector estatal, si
entregan un referente, encontrdndose diferencias
relevantes (Universidad Mayor 2009-2010). Aten-
dida esta realidad, se debe revisar cuidadosa-
mente cudles son las remuneraciones apropiadas
para los directores. Dado lo anterior, hay pocas
personas que se sienten atraidas a asumir esa res-
ponsabilidad, particularmente, en los hospitales.

LOS DIRECTORES DE LOS CENTROS
DE SALUD NO SE SIENTEN
TOTALMENTE RESPONSABLES POR
LOS RESULTADOS FINANCIEROS O
DE SALUD, NI POR LA CALIDAD DE
LA ATENCION

Segun el trabajo de la Universidad Mayor (2009-
2010), estos cargos son menos atractivos que en
el sector privado también porque: (i) el sistema
publico no contempla una oferta de beneficios no
remuneracionales asociada al ejercicio de cargos
criticos; (ii) la modalidad de concursos ADP no

asegura estabilidad ni desarrollo de carrera y; (iii)
las desvinculaciones en el sector han tenido un
comportamiento levemente superior al del resto
de los cargos del sistema, y se ven agudizadas
por los cambios de gobierno.

En la misma linea, el informe final de la llamada
“Comisién Illanes” (Comisién Presidencial de Sa-
lud 2010) establecia en su diagnéstico que la insti-
tucionalidad y normativas actuales impedian con-
tar con directores de hospitales adecuados. Ello
debido a que: (i) las condiciones exigidas por el
servicio civil resultan incumplibles, derivando en
concursos declarados desiertos y altas vacancias;
(i) no se logrd terminar con el “cuoteo politico”; (iii)
el sistema de gobierno corporativo no estd pensa-
do para entidades del tamafio de los hospitales
(con su nivel de inversion, complejidad y diversi-
dad de recursos humanos), ni para asegurar el
cumplimiento de los objetivos sanitarios, sociales
y econdémicos que se les fijan.

Finalmente, al no haber un responsable claro, no
hay una rendicién de cuentas ante los usuarios,
ni existen respuestas o informacién clara en rela-
cién con los problemas que ellos experimentan en
el diario vivir. Como fuese sefialado por Vergara
(2014: 35), “Estamos todavia lejos de que el ciuda-
dano pueda conocer, por ejemplo, cémo avanza la
lista de espera en que estd aguardando”.
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d) Fondo Nacional de Salud (Fonasa), asegurador
que no asume riesgo financiero.

CUADRO 3: MARCO LEGAL DE FONASA

EL Fondo Nacional de Salud es un servicio publico funcionalmente descentralizado, dotado
de personalidad juridica y patrimonio propio. Depende del Ministerio de Salud para los
efectos de someterse a la supervigilancia de éste en su funcionamiento y a sus politicas,
normas y planes generales, segun lo determine la ley.

Dentro de sus principales funciones estdn: (i) financiar, en todo o en parte, de acuerdo a
las politicas y prioridades de salud para el pais que defina el Ministerio de Salud, y a lo
dispuesto en la ley, las prestaciones que se otorguen a los beneficiarios y (ii) financiar la
adquisicién de los equipos, instrumental, implementos y otros elementos de infraestructu-
ra que requieran los establecimientos publicos que integran el Sistema. El financiamiento
de las prestaciones podrd incluir el costo de reposicién del capital.

El director del Fonasa serd funcionario de la exclusiva confianza del Presidente de la Republica.

Fuente: Decreto con Fuerza de Ley N°1 de 2005 del Ministerio de Salud.

FONASA CUMPLE FUNCIONES QUE
NO SON COMPATIBLES CON LAS
DE UN SEGURO DE SALUD

Al revisar la ley (Cuadro 3) es posible notar que
Fonasa cumple funciones que no son compati-
bles con las de un seguro de salud. Por una par-
te, debe financiar prestaciones de salud para sus
beneficiarios y por otra parte, debe financiar a los
hospitales estatales de manera independiente si
realizan una atencion a sus asegurados. Estas dos
funciones entran en conflicto, puesto que otorgar
prestaciones de salud de la mejor calidad posible
y a un bajo costo, no siempre significa hacerlo
desde prestadores estatales, sin embargo, por ley,
Fonasa estd obligado a financiarlos y, por tanto, a
utilizar sus servicios. En este sentido es dificil que
asuma “compromisos de aseguramiento explicito
para sus afiliados y desempefie funciones como
la administraciéon del riesgo, la intermediaciéon y el
control de costos” (Vergara 2014: 23).

Asimismo, la norma también sefiala (Cuadro 3)
que Fonasa depende del Minsal en lo relativo a la
supervigilancia y en cuanto a someterse a sus po-
liticas, normas y planes generales, y que el cargo
de director de esta entidad es de exclusiva con-
fianza del Presidente de la Republica. Ello impli-
ca, que la capacidad de gestién de esta agencia
se ve limitada por decisiones que se derivan de
esta dependencia, como puede ser la limitacién
de destinar como mdximo un 10% del presupues-
to de la modalidad de atencién institucional para
compras al sector privado, o la determinacién de
métodos de pago predefinidos y estdndares (per
cdpita para la atencién primaria, pago por presta-
ciones valoradas e institucionales en hospitales),
entre otros. Asimismo, esta dependencia diluye
las responsabilidades entre diferentes entidades,
por lo que no hay un responsable claro por resul-
tados financieros (contencién de costos) o sanita-
rios, ni por la calidad de la atencion.
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e) Superintendencia de Salud con atribuciones
desequilibradas para fiscalizar al sector privado
versus el estatal.

La Superintendencia de Salud es un organismo
funcionalmente descentralizado, dotado de per-
sonalidad juridica y patrimonio propios, que se re-
laciona con el Presidente de la Republica a través
del Minsal. El nivel directivo de la Superintenden-
cia (Superintendente e Intendentes) estd afecto al
Sistema de Alta Direccién Pablica. En cuanto a sus
atribuciones, la Superintendencia tiene dos gran-
des dmbitos de accién: fondos o seguros y presta-
dores. En el primero, debe supervigilar y controlar
a las instituciones de salud previsional (Isapres) y
velar por el cumplimiento de las obligaciones que
les imponga la ley en relacion a las Garantias Ex-
plicitas en Salud, los contratos de salud, las leyes
y los reglamentos que las rigen; en cuanto a Fo-
nasa, supervigila y controla todas aquellas mate-
rias que tengan estricta relaciéon con los derechos
que tienen sus beneficiarios en las modalidades
de atencién institucional, de libre eleccién y lo que
la ley establezca como Garantias Explicitas en Sa-
lud. En el segund