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Diagnostico y propuesta de mejora a la implementacion del modelo de
Redes Integradas de Servicios de Salud en la Gobernanza de las
Redes Asistenciales

El presente informe muestra el trabajo de investigacion del alumno Pablo Osorio Bricefio
para obtener el titulo de Ingeniero Civil Industrial de la Universidad de Chile, con el apoyo
del Centro de Sistemas Publicos de la misma casa de estudios.

La investigacion se realiza acerca de la Subsecretaria de Redes Asistenciales del
Ministerio de Salud de Chile y se enfoca en la gobernanza del Sistema Nacional de
Servicios de Salud, estudiando como el modelo de Redes Integradas de Servicios de
Salud (RISS), propuesto por la Organizacibn Panamericana de la Salud, se ha
implementado en el sistema publico chileno.

Como nucleo del estudio, se realiza un andlisis cualitativo, basado en la Teoria
Fundamentada, complementado con un analisis documental de la literatura relacionada
y los datos disponibles de instituciones publicas y centros de investigacion. El principal
insumo de este analisis cualitativo son diez entrevistas realizadas a ex directores de
Servicios de Salud, de establecimientos de salud (primaria y secundaria), y ex referentes
técnicos del ministerio.

El resultado de esta investigacién concluye, en primer lugar, que las estrategias de salud
no logran transmitirse a los cargos directivos y, en consecuencia, tampoco a la red en su
conjunto. Los indicadores que se generan a partir de estas estrategias no hacen sentido
a los directores de establecimiento ni tienen mayor pertinencia local, es decir, se percibe
gue no tienen utilidad para la gestion en salud.

Por otro lado, la estructura actual presenta dificultades para garantizar la rendicién de
cuenta de los directores de establecimiento, en particular los directores de hospital. Los
principales factores que afectan esto son la alta rotacion de los cargos directivos sujetos
a la Alta Direccion Publica, el excesivo control que realiza la autoridad central sobre la
gestion y el bajo apoyo administrativo. A esto se suma la falta de participacion de la
comunidad en la gestion de salud.

Para abordar los problemas expuestos, se propone una alternativa de disefo participativo
de las estrategias del sistema, formalizacion de las atribuciones de las instancias
participativas existentes (Consejos de Integracion de la Red Asistencial y Consejos
Locales) y modificaciones a los convenios de la Alta Direccién Publica que eviten la alta
rotacion de los cargos directivos e incentiven su rendicion de cuentas hacia la comunidad.
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. Antecedentes
ANTECEDENTES INSTITUCIONALES

El Reglamento Organico de los Servicios de Salud (2005) define las Redes Asistenciales
como el conjunto de establecimientos asistenciales publicos, los establecimientos
municipales de atencion primaria de salud y los demas establecimientos publicos o
privados que mantengan convenios con los Servicios de Salud para ejecutar acciones de
salud, los cuales deberan colaborar y complementarse entre si para resolver de manera
efectiva las necesidades de salud de la poblacion.

Las Redes Asistenciales son gestionadas a través de los Servicios de Salud, organismos
territoriales descentralizados que, a su vez, son dependientes de la Subsecretaria de
Redes Asistenciales.

Dentro de cada red, la Atencién Primaria de Salud (APS) es principalmente administrada
por las municipalidades, mientras que los hospitales se dividen en dos. Los de mayor
complejidad, también llamada de atencion terciaria, se han constituido como
Establecimientos Autogestionados en Red (EAR), tienen mayor autonomia sobre
decisiones financieras internas y operativas, y responden por sus resultados
directamente a la Subsecretaria. Por otra parte, los hospitales de menor complejidad
siguen dependiendo directamente del Servicio de Salud al que pertenecen.

Finalmente, la Subsecretaria de Salud Publica tiene a su cargo la administracion y
servicio interno del Ministerio y las materias relativas a la promocién de la salud,
vigilancia, prevencion y control de enfermedades que afectan a poblaciones o grupos de
personas. Ademas, es el subsecretario de esta cartera el superior jerarquico de cada
Secretaria Regional Ministerial (Seremi).
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llustraciéon 1: Institucionalidad del sistema de salud chileno
Fuente: CEP y ESP, 2017
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llustracion 2: Organigrama Subsecretaria de Redes Asistenciales

CONTEXTO DEL SISTEMA PUBLICO DE SALUD

Fuente: Subsecretaria de Redes Asistenciales, 2020

Caracteristicas del sistema nacional

En la atencién de salud de Chile coexisten dos subsistemas, uno publico y otro privado.
En cuanto a la cobertura, FONASA (Fondo Nacional de Salud) es el organismo estatal
gue cubre al 80% de la poblacion, mientras que el sector privado, compuesto por las



aseguradoras Isapres, cubre al 18%!?* 2. Los usuarios de Fonasa pueden optar por dos
modalidades de atencion, la Modalidad de Atencidn Institucional (MAI), a través de la cual
se atienden en las instituciones publicas de salud, y la Modalidad de Libre Eleccién, con
la cual se pueden atender en instituciones privadas a pagando un bono, que significa un
copago por parte del usuario que financia la diferencia entre lo que cubre Fonasa por el
servicio y el cobro de la institucién privada.

El sistema publico de salud, entonces, atiende a alrededor de 14 millones de personas,
algunas de las cuales, a través del MAI, toman el seguro estatal para atenderse en el
sector privado

Pilares conceptuales del sistema de salud chileno

Del entramado teorico en que se fundamenta el sistema de salud chileno, existen 3
orientaciones generales que guian el actuar de las redes asistenciales y que son
primordiales: los Objetivos Sanitarios de la Década (OSD), el Modelo Asistencial Integral
de Salud Familiar y Comunitaria (MAIS) y el enfoque de Redes Integradas de Servicios
de Salud (RISS)3.

Los Objetivos Sanitarios de la Década 2011 — 2020 son cuatro, con nueve ejes
estratégicos para abordarlos. Cada uno de estos ejes tiene distintos temas, metas de
impacto y resultados esperados. Los objetivos son:

Mejorar la salud de la poblacion

Disminuir las desigualdades en salud

Aumentar la satisfaccion de la poblacién frente a los Servicios de Salud
Asegurar la calidad de las intervenciones sanitarias

Wb PE

Los OSD se han traducido en una Estrategia Nacional de Salud, llevada a cabo a través
de un Plan Nacional de Salud que se aterriza en un Plan Operativo Anual.

Los nueve ejes estratégicos con sus respectivos desgloses se pueden encontrar en
Anexos. Cabe destacar que, entre ellos, en el eje de Institucionalidad del Sector Salud,
se encuentra el tema de Redes Integradas de Servicios de Salud.

Para lograr estos objetivos, se aplica al sistema nacional el Modelo Asistencial Integral
de Salud Familiar y Comunitaria (MAIS). Este propone un marco teérico y define las
“acciones que promueven Yy facilitan la atencién eficiente, eficaz y oportuna™. El modelo
tiene 3 principios que lo fundamentan, los cuales establecen que la atencion de salud
debe ser:

1. Centrada en las personas
2. Integral
3. Continua

L El porcentaje restante esta afiliado a los sistemas de salud pertenecientes a las Fuerzas Armadas y de
Orden y Seguridad.

2 (Superintendencia de Salud, 2019).

8 (Subsecretaria de Redes Asistenciales, 2020).

4 (Ministerio de Salud, 2005)



Para aplicar este modelo de atencion, se escogié adoptar un modelo institucional de
Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS). Segun la OPS, las RISS son “una red
de organizaciones que presta o hace los arreglos para prestar servicios de salud
equitativos e integrales a una poblacién definida y que esta dispuesta a rendir cuenta de
sus resultados clinicos y econémicos y por el estado de salud de la poblacién a la que
sirve™, y es esta misma organizacion que ha promovido su implementacién en
Latinoamérica, para superar la fragmentacion que sus sistemas de salud padecen. La
estrategia de implementacion de las RISS establece 4 ambitos de abordaje, y cada uno
posee atributos que definen el &mbito de abordaje (y permiten medir su nivel de
implementacion):

1. Modelo Asistencial (6 atributos)

2. Gobernanza y Estrategias (3 atributos)

3. Organizacion y Gestion (4 atributos)

4. Asignacion de Recursos e Incentivos (1 atributo)

Cada atributo esté especificado en Anexos.

ATRIBUTOS DEL MODELO RISS

Como se mencion6 mas arriba, el modelo de RISS propone tres atributos para el ambito
de la Gobernanza y Estrategias. En el informe de 2010 de la OPS al respecto, se define
lo que se entiende por cada uno de ellos y en la Herramienta de Valoracion, aplicada para
evaluar la implementacion del modelo, se especifica lo que se espera de cada uno de
ellos en un sistema integrado. A modo de resumen, se puede establecer que lo que el
modelo pretende lograr en cada uno de los atributos es lo siguiente:

1. Un sistema de gobernanza uUnico para toda la red: la red posee un 6rgano de
gobernanza constituido por representantes de la comunidad y de las unidades
operativas. El 6rgano ha establecido la vision estratégica, asegura la gestion
Optima de la red, garantiza la rendicion de cuentas y posee un Cuadro de Mando
Integral.

2. Participacién social amplia: las instancias, organizaciones y agentes comunitarios
participan activamente de los mecanismos de monitoreo y evaluaciéon de los
servicios de salud, asi como en campafas y otras acciones.

3. Atencion intersectorial y abordaje de los determinantes de salud y equidad en
salud: las instancias intersectoriales, promovidas por los equipos de salud, y los
actores sociales participan activamente de los mecanismos de monitoreo y
evaluacion de los servicios de salud y de las acciones intersectoriales sobre los
determinantes sociales.

5 (Organizacion Panamericana de la Salud, 2010)



Implementacién del modelo en Chile

Para llevar a cabo el modelo institucional de Redes Integradas de Servicios de Salud, se
disefiaron diversas herramientas®. La principal de ellas son los Compromisos de Gestién
(en adelante mencionados también como COMGES), los cuales articulan y miden el
trabajo de los distintos Servicios de Salud. Para cada uno de los ambitos del modelo RISS
se determinan distintos compromisos, para los cuales se disefian planes anuales que se
miden a través de indicadores de cumplimientos. Los Servicios de Salud colectan los
resultados de estos indicadores de los distintos establecimientos de su red y presentan
peribdicamente sus resultados. Esto se grafica en la ilustracién siguiente:

-
Asistencial
. ———
= Compromiso 2
y Estrategias

T ———

llustracion 3: Diagrama de compromisos de gestion
Fuente: elaboracion propia

Organizacion
y Gestion

Asignacion
de Recursos
e Incentivos

Ademas, se conformaron 3 mesas de coordinacion, una por cada ambito (los ultimos dos
ambitos agrupados en una sola mesa), con equipos de trabajo de la Subsecretaria de
Redes Asistenciales y de los Servicios de salud que se reunieron periddicamente.

Por otra parte, se desarrollaron las Jornadas de Coordinacion y Formacion en RISS,
reuniendo mensualmente equipos de distintas areas de los Servicios de Salud, durante
los afios 2015, 2016 y 2017. Estas jornadas tenian por objetivo integrar la mirada de los
equipos directivos y reforzar el liderazgo de las autoridades institucionales para
implementar el modelo.

Finalmente, existen otros instrumentos que aportan a los objetivos del modelo en
gobernanza, aunque no estén definidos como una herramienta propia de la estrategia

6 (Subsecretaria de Redes Asistenciales, 2018)



RISS. En particular, clave han sido los Consejos de Integracién de Redes Asistenciales
(CIRA). Los CIRA estan constituidos por representantes de establecimientos de salud de
todos los niveles de atencion, publicos y privados, que integren la red asistencial de un
Servicio de Salud. Tiene caracter consultivo y de coordinacion.

COMPROMISOS DE GESTION

Como se menciond anteriormente, los Compromisos de Gestion (COMGES) se
concibieron como la principal herramienta para la implementacion del modelo RISS. Su
método de disefio ha cambiado desde que se comenzaron a implementar en 2010. En
un principio eran casi 50 compromisos que se renovaban anualmente, para luego pasar
en 2014 a ser 25y de caracter cuatrianual, coincidiendo con el ciclo del gobierno de turno.

Los COMGES son el instrumento de medicion a través del cual la Subsecretaria de Redes
Asistenciales mide el rendimiento de los distintos Servicios de Salud. Estos ultimos son
los encargados de hacer cumplir las metas de cada indicador asociado a los
compromisos, coordinando las actividades necesarias para ello en los distintos
establecimientos de atencidn primaria, secundaria y terciaria.

Por otra parte, existen otros indicadores a los cuales los Servicios de Salud deben hacer
seguimiento en sus territorios. Esta el indice de Actividades de Atencion Primaria de
Salud (IAAPS), con el cual se mide la cantidad prestaciones realizadas en los centros de
atencion primaria, y por otra parte los indicadores de los Establecimientos
Autogestionados en Red (EAR), que son los indicadores de gestion que utilizan los
hospitales de alta complejidad. La diferencia con los COMGES es que en estos
indicadores son los establecimientos los que rinden cuenta ante la autoridad.



Il. Planteamiento del problema

La OPS en su diagndstico para Latinoamérica en 20107, identificé que el principal desafio
de los distintos sistemas de salud para lograr las metas sanitarias nacionales e
internacionales era superar la fragmentacion de su atencion. En ese mismo diagndéstico
plantean que “la experiencia acumulada demuestra que la excesiva fragmentacion de los
servicios de salud genera dificultades en el acceso a los servicios, la prestacion de
servicios de baja calidad técnica, el uso irracional e ineficiente de los recursos
disponibles, un incremento innecesario de los costos de produccién, y una baja
satisfaccion de los ciudadanos con los servicios recibidos”. Asi mismo, se plantea que
esta fragmentacion se manifiesta ante los usuarios como “falta de acceso a los servicios,
pérdida de la continuidad de la atencion y falta de congruencia de los servicios con las
necesidades de los usuarios”.

Para abordar este problema, durante 2008 la OPS realiz6 una serie de consultas con los
paises de la regiébn en que se logré validar la iniciativa de las Redes Integradas de
Servicios de Salud (RISS) como estrategia para abordar la fragmentacion.

PROBLEMAS DE LA FRAGMENTACION EN EL SISTEMA

Es dificil de identificar la raiz de la fragmentacion de un sistema de salud, puesto que
ésta tiene como consecuencia un bajo desempefio en los servicios otorgados, pero al
mismo tiempo, es causada por resultados de este bajo desempefio, como se ilustra en la
siguiente imagen.

La fragmentacién de los
Servicios de Salud

Bajo desempefio de los
Servicios de Salud

* Dificultfades de acceso
*Servicios de baja calidad técnica

*Uso ineficiente de los recursos
*Incrementos de los costos de produccion
*Baja satisfaccion de los usuarios

Otros factores causantes del
bajo desempeiio del Sistema

(e].: financiamiento insuficiente,
débil capacidad rectora de la
autoridad sanitaria, falta de
recurses humanos calificados,
ete.)

llustracion 4: Ciclo causal de la fragmentacion
Fuente: OPS 2010

7 (Organizacion Panamericana de la Salud, 2010)



A pesar de lo anterior, segun la OPS, la fragmentacion se manifiesta en el desempefio
general de los sistemas como falta de coordinacion entre los distintos niveles y sitios de
atencion, duplicacion de los servicios y la infraestructura, capacidad instalada ociosa y
servicios de salud prestados en el sitio menos apropiado, en especial, en los hospitales.
Lo anterior tiene consecuencias en el acceso y la calidad de los servicios prestados, asi
como en el uso eficiente de los recursos y el aumento de los costos de produccion. En el
transcurso de esta investigacion, se han observado distintos ejemplos de
descoordinacion entre establecimientos de una misma red, de incomunicacion entre
entes rectores y centros de atencion, de arbitrariedad en decisiones sobre infraestructura,
entre otras situaciones.

“Esa es la integracion. Yo lo vivi en Puerto Montt, un dia aterrizé un paciente en
helicoptero que iba a hacerse una resonancia a una clinica privada. Lo mando el
servicio de salud de Chiloé y lo mandé a una clinica privada, solo usoé el hospital de
Puerto Montt por el helicoptero, pero no por el resonador.”

Ex director de hospital

“Tienes que dejar de hacer acciones clinicas por hacer estas acciones administrativas.
Sin ir mas lejos, para hacer la busqueda de pacientes (Covid-19), en un momento dado
teniamos que llenar en cuatro planillas (...) Luego se llegé a un consenso y se hizo una
planilla mas amplia donde se podian incluir, pero imaginate, en el peak de los contagios
teniendo personal ahi llenando, repitiendo los mismos datos, planillas con 11, 12 datos.”

Director de CESFAM

z

Los ejemplos anteriores sirven para ilustrar el aumento de costos que se pueden generar
por la integracion deficiente de los servicios. Respecto al uso eficiente de los recursos, el
altimo informe al respecto del Observatorio Fiscal demuestra que el gasto por egreso
hospitalario, es decir el gasto por cada paciente que es dado de alta, se ha mas que
duplicado en la ultima década (graficos en Anexos)®. Al comparar establecimientos de
complejidad y presupuestos similares, se observan diferencias de hasta un 93% en el
gasto por egreso hospitalario, lo que refuerza la idea de que al menos parte importante
del aumento en el gasto hospitalario de la Gltima década se debe a un aumento de la
ineficiencia en el uso de los recursos. En la imagen a continuacion se observan las
diferencias en el gasto por egreso equivalente® entre hospitales de complejidad media-
baja, alcanzando una diferencia de 91% entre dos de ellos.

8 (Observatorio Fiscal, 2020)

9 El gasto por egreso equivalente corresponde al gasto por egreso hospitalario ajustado por la complejidad
promedio de los pacientes atendidos en el recinto, que se califican a través de los Grupos Relacionados
por el Diagnostico (GRD).
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Clisteres por Clisteres por Nivel
Nivel Complejidad Gasto (grupo) Nombre Establecimiento
Hospitales con
Complejidad gasto entre 29y 36
MEDIA-BAJA mil millones

Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés (Santiago, San
Migue!)

Hospitales con Hospital San Pablo (Coquimbo)
gasto entre 55 y 69
mil millones

Hospital San Juan de Dios (La Serena)

Hospitales con Hospital Las Higueras (Talcahuano)
gasto entre 75 y 87
mil millones

Hospital Clinico Regional (Valdivia)

Hospital Carlos Van Buren (Valparaiso)

Hospital Clinico Metropolitano El Carmen Doctor Luis
Valentin Ferrada

Hospital Clinico Metropolitano La Florida Dra. Eloisa Diaz
Inzunza

llustracion 5: Gasto por egreso equivalente, complejidad media-baja
Fuente: Observatorio Fiscal, 2020

Al igual que en el manejo de los gastos, en la gestion de la deuda hospitalaria también
se pueden encontrar grandes brechas tanto entre hospitales como entre Servicios de
Salud. Cabe destacar aqui que, segun el informe de la DIPRES (Direccion de
Presupuestos, 2016), si bien la mayoria de los establecimientos autogestionados
presentan indice de criticidad méaximos en la deuda, 5 de ellos parecieran tener un
problema estructural en la deuda, pues aparecen entre los mas endeudados en 5 de los
6 afos estudiados.
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llustracion 6: Servicios con mayor indice de Criticidad de la Deuda entre los afios 2010-20151°
Fuente: DIPRES, 2016

Otras repercusiones pueden darse en el acceso a los servicios, dificultando las
derivaciones y aportando a aumentar los tiempos de espera de atencion, que superan el
afio de espera promedio en el caso de consultas de especialidad No-GES?!?.

“Resulta que cuando quieres derivar un paciente cardiologico al X (hospital
cardioldgico), los tipos te hacen un rechazo porque ese paciente no vive alla, entonces
nosotros hemos generado una estrategia darwiniana.”

Ex director de hospital

Si bien los problemas del sistema de salud tienen diversas causas, se puede apreciar
gue la fragmentacion de los servicios es un aporte importante a éstos. Es por ello por lo
que el problema que se ha planteado abordar en la investigacion es la persistencia de
una fragmentacion en el sistema publico de salud, que el modelo RISS no ha logrado
superar. Las causas de este problema se estudiaran en el diagnostico de este trabajo.

EVALUACION DE LA IMPLEMENTACION DEL MODELO RISS

El modelo de Redes Integradas de Servicios de Salud, desde sus cuatro ambitos de
accion, aborda la fragmentacion del sistema y busca solucionarlo. En particular, las RISS
en su ambito de Gobernanza y Estrategias, poseen 3 atributos que deben caracterizar el
sistema:

1. Un sistema unico de gobernanza para toda la red

10 E| indice de criticidad divide el presupuesto anual en 12, para obtener un presupuesto mensual, y calcula
la cantidad de presupuestos mensuales que el establecimiento o servicio adeuda. Un IC dentro de lo normal
esde 1,5

11 (Ministerio de Salud, 2019)
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2. Participacién social amplia
3. Accion intersectorial y abordaje de los determinantes de la salud y la equidad en
salud

Para poder medir el nivel de avance en la implementacion del modelo, la OPS establece
el instrumento de valoracién. Este consisti6 en una evaluacion realizada por un
encargado de la OPS, aplicada en 2016 como parte de las Jornadas de Formacion y
Coordinacion RISS en 5 Servicios de Salud, tanto de la Region Metropolitana como de
otras regiones. Se realizo a través de un taller de analisis, donde representantes de los
distintos niveles de cada red evaluaron los diferentes ambitos del modelo y sus atributos.
La evaluacion proponia 4 niveles de desarrollo para cada atributo del modelo,
especificando qué se esperaba en cada nivel, por lo que los representantes debian
asignar un nivel de desarrollo a cada atributo segun el avance de éste, lo que generd los
resultados de la ilustraciébn 8 méas abajo.

CRITERIOS DE EVALUACION

AMBITO 2 ATRIBUTO 7 OBIJETIVO 1 2 3 4
El organo de gobernanza
. 7.1 Esta conformado y |La red posee un organo de garantiza la rendicion de
7. Un sistema funciona el érgano de |gobernanza constituido cuentas de la red. Existe
de goberna nza gobernanza de lared |por representantes de la ademas, un Cuadro de
GOBERNANZA | = . integrada de servicios de |comunidad y de las Mando Integral para el
Unico para toda
Y ESTRATEGIA la red salud unidades operativas organismo de gobernanza
' de la RISS.
CALIFICAR
TOTAL ATRIBUTO 7 1 1 0 0 0

llustracion 7: Ejemplo de un atributo en Instrumento de Valoracion
Fuente: Subsecretaria de Redes Asistenciales, 2016

Dentro de los cuatro ambitos evaluados, el de Gobernanza y Estrategia fue el con menor
porcentaje de desarrollo, obteniendo un 25%. Ademas, fue el que tuvo mayor dispersion
en los resultados entre los distintos Servicios de Salud. Esto se puede traducir en que,
segun los mismos actores del sistema, las Redes Integradas de Servicios de Salud no se
han logrado implementar en su totalidad, y en lo que menos se ha desarrollado, y de
manera mas irregular, ha sido en el ambito de la Gobernanza y Estrategias.
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Dado lo anterior, la hip6tesis que se plantea es que la estrategia actual no ha logrado
implementar_satisfactoriamente el modelo RISS en el ambito de la Gobernanza y

Estrateqgias.

CALIFICACHON | PORCENTAIE DE
AMBITO ATRIBUTO pauRcion] e | nesamsouo
Poblacidn y territorio a cargo definidos y amplo conocimiento de
1 |sus necesidades y preferencias en cuestiones de salud, gue B 12 50,0%
determinan la EEFE ﬂgﬁ& i P de salud
Una extensa red de esta mientos de salud que presta serviclos
de promochkin, prevencidn, disgndstica, tratamiento, gestdn de
enfermedades, rehabllitacién y culdados paliativas, y que integra
2 los programas focallzados en enfermedades, riesgos y 3 16 50'096
poblaciones especificas, los servicios de salud de las personas y
Loz servicins de salind niiblica
MODELO Un primer nivel de atencién multidisciplinario que abarca a toda la
ASISTEMCIAL oblacidn y sirve como puerta de entrada al sistema, que integra
1 3 p ¥ P ¥ q gray 6 12 SDM
coordina la atencidn de salud, ademds de satisfacer la mayor
parte de a5 nearpcidades de calid de 13 noblacibn
Prestachdn de servicios espedalizadas en el lugar mas aproplado,
4
que se ofrecen de preferencla en entornos extra hospitalarios 10 16 62’5%
5 |Mecankmos de coordinacién askstencial 14 28 50,0%
& |Tipo de culdado centrado en la persona, la familia y La comunidad F: | 12 33,3%
TOTAL AMEITO 1 48 96 50,0%
CALIFICADION | PORCEMTAIE DE
AMBITO ATRIBUTD cauRcacion] pu s
7 Un sistema de gobernanza Unlco para toda la red. 1 4 25,096
GOBERMNAMZA Y
8 |Participacidn seclal amplia i 4 25,0%
p ESTRATEGIA
o Arenchén intersectarial y abordaje de los determinantes de salud y 1 a4 25,096
la equidad en salud.
TOTAL AMBITO 2 3 12 25,0%
CALFICADION | PORCENTAIE DE
AMBITO ATRIBUTD cauRcacion] a s
10 |Gestién Integrada 10 16 62,5%
ORGANIZACION | 11 |Recurscs humanos suficlentes y competentes 2 4 50,0%
3 Y GESTION 12 |Sistema de Informacidn 1 a 25,0%
13 |Gestidn Basada en Resultados 2 4 50,0%
TOTAL AMBITO 3 15 28 53,6%
CALFICADON | PORCENTAJE DE
AMBITO ATRIBUTO CAURCACION] — fomas | oesamsoun
ASIGNACION E 14 |Asignacksn de recurses financleros 8 12 66,7%
4 INCENTIVOS 15 |incentivos alineadas con abjetivas explicitas 7 8 37,5%
TOTAL AMBITO 4 15 20 75,0%

llustracion 8: Matriz de Calificaciéon de desarrollo de RISS
Fuente: Subsecretaria de Redes Asistenciales, 2017

AREA DE ABORDAJE

Los Servicios de Salud tienen a su cargo una red asistencial, de la cual forman parte
todos los establecimientos publicos de salud de la zona asignada, y por mandato legal
debe “cumplir con las politicas, normas, planes y programas que éste (Ministerio de
Salud) apruebe” (Reglamento Organico de los Servicios de Salud, 2005). En cuanto a los
Compromisos de Gestion, los indicadores de los Establecimientos Autogestionados en
Red (indicadores EAR) y los indices de Actividades de Atencién Primaria en Salud (IAPS),
estos son diseflados por la Subsecretaria de Redes Asistenciales, a través de sus
divisiones.

El estudio se enfoca principalmente a nivel estratégico, por lo que los niveles
jerarquicos del sistema que se abordan son los que disefian las estrategias estudiadas
(Subsecretaria de Redes Asistenciales) y quienes deben ejecutarlas directamente o
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tienen algun poder de decision en estas a nivel local (Servicios de Salud y directores de
establecimiento).
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Ill.  Objetivos

Dado el andlisis realizado anteriormente, se propone como objetivo de este trabajo el
Generar un diagnéstico sobre la implementacion del modelo RISS en el &mbito de
Gobernanza, en particular sobre la eficacia de los COMGES, y proponer modificaciones
al disefo de los compromisos.

Se prioriza en este trabajo el diagndstico del problema actual por sobre las propuestas
de mejora, de manera que el logro del objetivo global permitira a la autoridad localizar y
priorizar los elementos a mejorar en los procesos asociados a la herramienta evaluada,
entregando herramientas conceptuales que permitan definir futuros cambios a realizar.
En caso de realizarse los cambios de estrategia necesarios, se puede potenciar los
COMGES como control organizacional, de manera que estos permitan avanzar mas
rapido hacia un modelo de atencién mas integrado.

Para ello se proponen los siguientes objetivos especificos:

1) Identificar las causas del problema abordado, a través de la validacién de lo
identificado en la literatura con actores relevantes del sistema.

2) Generar un diagndstico sobre el disefio actual de los COMGES vy sus efectos en el
logro de los objetivos del modelo.

3) Proponer alternativas de disefio que aborden los problemas identificados en el
diagnostico.

Alcances

En este estudio, se asumen como ciertas las premisas propuestas por la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) sobre la importancia de la integracion de los sistemas
de salud, asi como las estrategias propuestas para lograr este fin. Lo anterior implica que
no se cuestiona la eficacia o eficiencia del modelo de Redes Integradas de Servicios de
Salud, sino su correcta implementacion, segun los principios establecidos por la OPS.

El &mbito de las RISS estudiado es el de “Gobernanza y estrategias”, por lo que se
investigaran las principales acciones estratégicas asumidas para implementar el modelo
propuesto dentro de este ambito. Esto incluye los mecanismos de eleccion de
autoridades, los indicadores de gestion utilizados, las instancias de participacion y los
mecanismos de rendicion de cuentas, entre otros.

Quedan fuera del alcance de este estudio reformas que impliquen modificaciones de
caracter estructural en el sistema, es decir, que requieran cambios sustanciales en la
ley o en el organigrama del Ministerio de Salud. Esto incluye la eliminacion de cargos
directivos, fusion o division de las entidades rectoras, reestructuracion del ente
financiero de salud publica FONASA o de los mecanismos de pago de éste, etc.
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V. Marco Conceptual
GOBERNANZA EN SALUD

El concepto de gobernanza es materia de discusién. Por una parte, Dodgson, Lee, &
Drager (OMS, 2006), lo definen de una manera bastante amplia como “las acciones y
medios adoptados por una sociedad para promover la accion colectiva y entregar
soluciones colectivas en la busqueda de objetivos comunes”, donde esos objetivos
comunes vendrian siendo “la promocion y la proteccion de la salud en su poblacién” en
este caso. Por otra parte, Hufty, Bascolo, & Bazzani (Cadernos de Saude Publica, 2006)
proponen que no existe un consenso respecto al término. Este, si bien existe desde hace
siglos, fue tomando mayor relevancia y apareciendo frecuentemente en publicaciones a
partir de los afos 80, para describir un cambio en la forma de administrar el Estado,
pasando de una concepcion jerarquica y centralizada, a una mas horizontal o
“gobernanza moderna”. Cabe destacar que este concepto ‘involucra las interacciones
entre las estructuras, procesos y tradiciones que determinan cémo el poder es ejercido,
cOmo se toman las decisiones y como participan los actores”.

Se podria entonces tomar la definicion inicial entregada por la OMS, acotando que la
gobernanza es mas amplia que el gobierno!?, pues implica un conjunto de procesos
instalados en una red de organizaciones complejas y diferentes actores, tanto del mundo
publico como el privado, donde no es suficiente dirigir, sino también coordinar.

Al definir lo que es un buen gobierno, existen diversos principios donde el sector privado
y el sector publico coinciden, entre estos se encuentran la rendicion de cuentas
(accountability), transparencia, integridad, respeto a las reglas, eficiencia, efectividad,
calidad, respetar los derechos de los terceros (afectados, implicados u otros)'4. Para
llevar a cabo estos principios en salud, se han creado estructuras de gobiernos
corporativos'®, quienes controlan y dirigen la organizacion.

Se requiere de ciertos elementos basicos para que los gobiernos logren alcanzar los
principios mencionados. De los cédigos existentes, tanto en el mundo privado como en
el publico, se pueden extraer los siguientes elementos clave:

1. Existencia de un érgano colegiado de gobierno (Consejo), diferenciado de la
Direccion Ejecutiva (6rgano gestor).

2. Consejos con caracteristicas que la experiencia ha demostrado que contribuyen a
su efectividad: (a) consejeros sin poder ejecutivo en la organizacion e
independientes; (b) de tamafo adecuado; (c) consejeros con competencias
relevantes para la organizacion; (d) funcionamientos de subcomités de auditoria y
otros segun necesidades.

3. Direccién ejecutiva seleccionada por procesos transparentes y con retribucién por
desempeiio.

13 Dodgson, Lee, & Drager (2006) describen el gobierno como una forma particular y altamente formalizada
de gobernanza

14 (Freire & Repullo, 2011)

15 Con gobierno corporativo se refiere a las estructuras de la organizacion, los procedimientos y
mecanismos de ésta para la gestién, cumplimiento de nhormas y objetivos
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4. Funcionamiento del consejo y direccion ejecutiva de acuerdo a codigos de buen
gobierno y buena gestion.

En Chile se utiliza poco el concepto de gobierno corporativo para el sistema publico de
salud, posiblemente por la inexistencia de organismos colegiados de gobierno o por la
poca relevancia de otros actores ajenos al Ministerio de Salud en la gobernanza. Sin
embargo, los principios y herramientas antes expuestas aplican de igual manera al
sistema nacional.

RELACION DE AGENCIA

Las relaciones de agencia se generan cuando una o varias personas (el o los principales)
contratan a otro (agente) para que brinde sus servicios porque son especialistas en la
toma de decisiones correspondientes. En los gobiernos corporativos se genera entre
el/los controladores y el director ejecutivo?®.

La separacién entre el principal y el agente puede ser muy problematica, y al mismo
tiempo, si se realiza de manera eficiente puede generar una ventaja competitiva en la
organizacion. Se pueden presentar problemas porque el principal y el agente tienen
distintos intereses, lo que puede llevar al oportunismo gerencial'’, por lo que, para evitar
este tipo de acciones, el principal recurre a uno o varios mecanismos de gobierno, que
se traducen en costos de agencia. Estos incluyen los incentivos, los costos de vigilancia
y control, asi como las pérdidas sufridas cuando los mecanismos no funcionan. A medida
que la organizacion crece, los costos de agencia aumentan, porque es mas dificil vigilar
lo que se encuentra dentro de ella.

En salud, esta relacion de agencia se observa entre la Subsecretaria de Redes y los
Servicios de Salud, entre los Servicios y los directores de establecimiento, y entre los
alcaldes y los directores de la Atencion Primaria. Entre los costos de agencia, se
encuentran los gastos en bonificaciones y los costos de mantener los indicadores de
gestion que se utilizan. Este dltimo punto se evidencia en estructuras completas dentro
de la Subsecretaria de Redes y en los Servicios de Salud, dedicadas al disefio,
seguimiento y evaluacién de indicadores de gestidn, asi como el gasto en personal
dedicado al cumplimiento de éstos en los establecimientos.

ESTRUCTURA DE LAS ORGANIZACIONES

Mintzberg, en 1979, describié las partes de una organizacion dividiéndolas en seis partes
basicas. En la zona inferior se encuentra el nacleo operativo, quienes fabrican el producto
0 entregan el servicio; en el escalén superior esta la cumbre estratégica, donde cargos
directivos y gerenciales superiores supervisan la estructura; y entre ambos se encuentra
la linea media, que aparece a medida que crece la organizacién para hacer de autoridad
intermedia. En paralelo, se encuentra la tecnoestructura, donde se encuentran los
analistas que realizan el trabajo administrativo necesario para la planificacion y el control
de la produccion. En otro paralelo se encuentra el apoyo administrativo, que provee

16 (Hitt, Ireland, & Hoskisson, 2007)
17 Oportunismo gerencial se presenta cuando éstos persiguen sus intereses personales recurriendo a
engafnos
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servicios internos a la organizacion. Y finalmente se encuentra la ideologia, que rodea a
toda la organizacion. La representacion grafica de esto se puede encontrar en Anexos.

Luego de identificar las partes basicas, caracteriza a las organizaciones segun el nivel de
desarrollo de cada una de sus partes. Un hospital corresponde a una Organizacion
Profesional, la cual se caracteriza por tener un fuerte nicleo operativo compuesto por el
personal de salud, con un alto nivel de formacion estandarizada y con una alta autonomia
sobre su propio trabajo. Es una estructura mas horizontal que, dado el nivel profesional
y autonomia de la parte operativa, no requiere una mayor estandarizacion de los
procesos, y si requiere un mayor apoyo administrativo a los operadores.

Tecnoestruc’rurc) ( onyo administrativo

NUcleo operativo: Personal de Salud

llustracion 9: Representacion de un hospital como Organizacion Profesional
Fuente: Elaboracion propia en base a Mintzberg, 1979

Aplicando estas clasificaciones a un nivel mas agregado, un Servicio de Salud seria una
Organizacion Diversificada, la cual tiene caracteristicas similares a una Organizacion
Profesional, solo que el nuicleo operativo estaria constituido por los distintos
establecimientos de salud a su cargo. Para este tipo de estructuras existe un fuerte
impulso a la fragmentacién, que debe controlarse limitando lo menos posible la
autonomia de las divisiones (en este caso, establecimientos), por lo que las oficinas
centrales aplican medidas de control de desempefio, esto es, estandarizando los
resultados. Para estas medidas de control se requiere de una pequefia tecnoestructura.
Ademas, se establecen mecanismos de apoyo a las divisiones en aspectos legales,
relaciones publicas u otras asesorias.
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llustracion 10: Representacion de un Servicio de Salud como una Organizacion Diversificada
Fuente: modificado de Mintzberg, 1979

CUADRO DE MANDO INTEGRAL (CMI)

A principios de los afios noventa, Kaplan y Norton proponen un nuevo modelo de gestion
estratégica que permitiera ampliar la vision que se tenia en esos tiempos. Hasta esa
fecha, el foco principal estaba en los indicadores financieros de gestion, como Unica
fuente de valor y que daban cuenta de los activos tangibles de la empresa. La propuesta
de estos autores mantiene la importancia de los indicadores financieros como la
expresion de calidad y aceptacion de la propuesta de valor, a los cuales deben orientarse
el resto de los indicadores. Sin embargo, reivindican a los activos intangibles como las
fuentes principales de ventajas competitivas, que en el mediano y largo plazo produciran
frutos financieros. Ademas, proponen una alternativa para los organismos sin fines de
lucro o gubernamentales, a los cuales puede incluso ser mas valiosa esta herramienta.

Se plantean cuatro perspectivas para abordar la estrategia: la Financiera, la del Cliente,
la de Procesos Internos y la de Crecimiento y Formacion. En el mundo privado, estan
jerarquizadas las cuatro perspectivas en ese orden, generando una cadena de valor. Para
el mundo publico, sin embargo, la perspectiva financiera no es la que determina el
cumplimiento de la mision, sino que es la perspectiva del cliente. La perspectiva financiera
representaria al contribuyente, en cuanto al uso eficiente de los recursos, mientras que
la perspectiva del cliente representa al usuario del sistema o a la sociedad en su conjunto.
El modelo se grafica de la siguiente manera?é.

18 (Berrios & Flores, 2017)
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“Si fenemos éxito, 5como nos “Para alcanzar nuestra vision,
veran nuestros donantes ;como deben vernos nuestros
financierosg” clientes2”

Procesos

“Para satisfacer a nuestros clientes,
donantes financieros y mision zen qué
procesos debemaos destacarg”

Formaciony crecimiento

“Para alcanzar nuestra vision, 2cémo
debe nuesira gente aprender,
comunicarse y trabajar conjuntamente?g”

llustracion 11: Adaptacién del Cuadro de Mando Integral a organizaciones no
lucrativas
Fuente: Elaboracion propia en base a Berrios y Flores, 2017

En consistencia con esta cadena de valor es que se general los indicadores asociados a
la estrategia. Estos indicadores deben seguir tres principios fundamentales

1. Relaciones causa — efecto: todos los indicadores son parte de una cadena de
valor, por lo que cada uno de ello deberia ser un elemento en una cadena de
relaciones causa efecto. El sistema de indicadores debe hacer que las relaciones
entre ellos sean explicitas.

2. Inductores de actuaciéon: un buen Cuadro de Mando Integral debe poseer una
combinacion equilibrada de indicadores de resultado (indicadores efecto) e
inductores de accion (indicadores causa). Estos ultimos representan la
singularidad de la estrategia en la unidad en que se aplica, cuyo cumplimiento
tiene efectos en los resultados.

3. Vinculacion con las finanzas: en el mundo privado, todas las relaciones causales
deben desencadenar en el cumplimiento de los resultados financieros, mientras
que en el mundo publico debe desencadenar en los resultados esperados hacia
los clientes.

Se decidio aplicar este modelo de disefio estratégico, en primer lugar, porque es lo
recomendado por el modelo RISS en sus bases??, y, en segundo lugar, porque al buscar
en repositorios académicos por metodologias de desarrollo de indicadores fue lo que mas
se encontré. Cabe destacar que los indicadores de gestion de los Establecimientos

19 (Organizacion Panamericana de la Salud, 2010)
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Autogestionados en Red (EAR) estan disefiados bajo esta dinamica, a diferencia de los
COMGES y otros.

TEORIA FUNDAMENTADA

La Teoria Fundamentada es una metodologia de investigacién desarrollada por Barney
Glaser y Anselm Strauss a mediados de los afios 60, que actualmente es la mas utilizada
para realizar andlisis cualitativo?®, y cuyo objetivo es la creacion de teoria?! a partir de los
datos, recogidos sistematicamente y analizados a través de un proceso de investigacion.
Dos aspectos de este método son fundamentales: la creacion de teoria a partir de los
datos, y el acercamiento iterativo. Esto altimo implica que la recoleccion de datos y el
analisis se hacen en tandas, en un proceso recursivo.

El proceso se inicia con una pregunta de investigacion general. Luego de esto se
determina quiénes son los actores relevantes para responder a esta pregunta, y se realiza
una recoleccién de los datos. Una vez recolectados los datos se procede a codificarlos.
Se puede dividir la codificacion en dos??, una codificacion inicial y una selectiva. La
primera se traduce en una revision de las transcripciones realizadas, etiquetando todo
concepto que pareciera tener una significancia tedrica potencial y/o que llame la atencion
del investigador por alguna particularidad. La segunda parte pone énfasis en los codigos
gue mas se repiten o que sean mas reveladores para la teoria, lo que lleva a la eliminacion
de algunos o varios codigos.

Luego de establecidos los codigos, éstos se comparan para crear categorias que los
engloben. Una categoria se define como un concepto que ha sido elaborado para
representar un fendémeno particular del mundo real, y que puede contener otras
categorias. Durante esta etapa se busca lograr una saturacion teérica®® y se crean
hipotesis que relacionan las categorias. Para saturar las categorias estudiadas y validar
las hipoétesis establecidas, se vuelven a recolectar datos y se repite el proceso de analisis.
Aqui se observa el acercamiento iterativo que tiene este método, en el cual se esté
comparando constantemente los datos, conceptos, categorias e hipétesis hasta lograr
una teoria fundamentada.

Tanto en la primera etapa de formulacion de la pregunta de investigacién, como en la
comparacién de las categorias, planteamiento de hipotesis y creacion de teoria final, se
pueden complementar los andlisis con otros datos cualitativos o cuantitativos, asi como
con literatura relacionada al estudio. El proceso finaliza con la creacion de una teoria que
explique de manera coherente el fenémeno estudiado.

20 (Bryman, 2012)

21 Con la creacion de teoria, se refiere a una serie de categorias que estan sistematicamente relacionadas
entre ellas a través de declaraciones de relacion, para explicar algun fenémeno.

22 | os creadores de la Teoria Fundamentada dividen en tres la codificacion: abierta, axial y selectiva. Sin
embargo, autores posteriores prefieren dividirla en dos procesos.

23 |a saturacion tedrica se logra cuando a partir de la recoleccion de informacién no surgen nuevos datos
relevantes para las categorias, éstas estan bien desarrolladas y la relacién entre ellas es clara.
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V. Metodologia

En este estudio se distinguieron cuatro etapas:

1. Anadlisis exploratorio: aqui se realizaron entrevistas a referentes técnicos del
Ministerio de Salud y se estudiaron documentos institucionales del ministerio y la
OPS. Los productos de esto fueron un levantamiento de procesos del disefio de
los COMGES v la identificacion del problema a abordar, asi como el contexto en
el que se enmarca éste. Para el levantamiento de procesos se entrevisto al
Coordinador Nacional, el cual entreg6 una descripcion detallada del disefio de los
COMGES, la cual fue corroborada con los referentes técnicos entrevistados.

2. Estudio del estado del arte: se estudiaron distintas investigaciones relacionadas a
la gobernanza en salud que se encuentran en la bibliografia. Lo que se logré con
esto fue la creacion de primeras hipotesis relacionadas al problema abordado y la
creacion de ciertas categorias conceptuales y dimensiones a evaluar en el paso
siguiente.

3. Analisis cualitativo: esta es la parte central del trabajo, la cual se explica mas abajo.
El producto de esto fue la creacidbn de un diagndstico del problema. Este
diagndstico consiste en la identificacion de causas y un relato que las relacione y
justifique.

4. Consolidacion del andlisis: aplicando el marco tedrico al analisis anterior, se llegan
a conclusiones finales y propuestas de mejora al disefio de los COMGES vy otras
herramientas de gobernanza.

Para la investigacion cualitativa, se utiliza una adaptaciéon del método de Teoria
Fundamentada, iniciando con la pregunta de investigacion general sobre cémo la
estrategia RISS estaba abordando la fragmentacion del sistema de salud. La recoleccion
de datos cualitativos consistié en la realizacion de entrevistas semiestructuradas a
directores y ex directores de servicios de salud y de establecimientos de diversa
complejidad. En el proceso de codificacion se fueron consolidando ciertas categorias
como “pertinencia de las decisiones de salud” o “representatividad de los miembros en
las instancias de participacidon”, que fueron tomando mayor o menor importancia durante
el avance de las entrevistas y el analisis. Los datos cualitativos recolectados se
complementaron con otros datos cuantitativos, como los resultados de la Herramienta de
Valoracion de la OPS sobre las RISS y los resultados de los COMGES 2019, junto a otros
cualitativos como un levantamiento de procesos realizado al comienzo del estudio.
Ademas, se aplico literatura relacionada al tema, principalmente papers sobre
gobernanza en salud e informes institucionales del Ministerio de Salud y la OPS.

Esta investigacion es una adaptacion del modelo de Teoria Fundamentada, por lo que
existen algunas diferencias. En primer lugar, dado el tiempo y capacidad disponible, se
inicié la investigacion con una pregunta de investigacion, pero también con algunas
hipétesis que se fueron validando o refutando y categorias previas que se querian
evaluar, de modo que las entrevistas fueran mas estructuradas y no tener que ampliar
tanto la muestra tedrica hasta que las categorias apareciesen. Por otra parte, tuvo un
peso relevante en la creacion de teoria el analisis documental de la literatura sobre
gobernanza en salud, puesto que habia investigaciones que abordaban ciertos puntos
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clave que se validaron con las entrevistas, asi como los informes institucionales que
revelan inconsistencias también validadas en las entrevistas.

Para la recoleccion de datos se entrevistd las siguientes personas y sus respectivos
cargos. Algunos de los cargos son actuales, otros los tuvieron en periodos anteriores,
siendo el mas antiguo de ellos ejercido hasta 2016:

Nombre Cargo ejercido Fecha entrevista
Antonio Infante Director de .Servicio de Salud, 20-11-2020
Subsecretario de salud
Referente Técnico, Jefa de
Alejandra Cordero Departamento en Subsecretaria de 23-11-2020
Redes Asistenciales, Consultora OPS
Claudio Farah Director de hospital 25-11-2020
Yuri Carvajal Director de hospital 29-11-2020
Pablo Cox Jefe de Departamento en hospital 29-11-2020
Margarita Pereira Referente Tt‘ecnlco‘en Subsecretaria 30-11-2020
de Redes Asistenciales
Enrique Moraga Director de CESFAM 01-12-2020
Aldo Yanez Director de Servicio de Salud 04-12-2020
Dagoberto Duarte Director de Servicio de Salud 12-01-2021
Angélica Valdés Directora de CESFAM 12-01-2021

llustracion 12: Entrevistados para analisis cualitativo
Fuente: Elaboracion propia

Ademas, para el andlisis exploratorio y como insumo para la investigacion en general, se
entrevisto a las siguientes personas:

Nombre Cargo ejercido Fecha entrevista
. i Jefe de Direccion de Gestion de la
Rodrigo Martinez . . 06-10-2020
Red Asistencial
Sebastian Cid Coordinador Nacional COMGES 20-10-2020
Cristian Saavedra Director de Instituto Teleton 14-01-2021

llustracion 13: Entrevistados para analisis exploratorio en insumo para la investigacion
Fuente: Elaboracion propia

Finalmente, se generaron propuestas en funcién del diagnéstico realizado y las
conclusiones de éste, aplicando el marco teérico estudiado. Para validar las propuestas
se realizd una consulta a los entrevistados, de los cuales 5 respondieron y entregaron
retroalimentacion respecto a ellas. Los entrevistados que respondieron tuvieron los
siguientes cargos: director de Servicio (2), director de hospital (2), referente técnico (1).
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VI. Analisis estrategico
PROCESO DE DISENO DE INDICADORES

Se realizaron entrevistas a tres referentes técnicos o ex referentes de la Subsecretaria
de Redes Asistenciales y al coordinador nacional de los Compromisos de Gestion para
poder identificar las etapas en el disefio de estos instrumentos y los responsables. Lo

obtenido se puede observar en la ilustracion siguiente.

Subsecretario

Revisar
COMGES y

presentar
objeciones

\

relacionados
al referente

Referente técnico

s
@
2
3 . Priorizar, i ¢De acuerdo?
2 Solicitar L Editar
S editary compromisos % y -
= propuestas ) -
4 presentar 25 y enviar a A\ 4
= de COMGES g
B compromisos referentes
o
o
(@]
Elaborar .
compromisos Realizar
— ™| correcciones

llustracién 14: Proceso de disefio de los COMGES
Fuente: elaboracion propia

Se logro identificar también la cadena de responsabilidades asociada a los compromisos,

la cual se presenta a continuacion:

24




Dpto. Control de
Gestion,
Subsecretaria

- Referentes
Coordinador Re’fergn’res Coorc§|n.odores t&Cnicos
Nacional — " técnicos ) — " Serviciosde [ Servicios de
Subsecretaria Salud Salud

l

Encargados en
Establecimientos
(no formal)

llustracion 15: Organigrama de los COMGES
Fuente: elaboracion propia

Como se puede observar, los COMGES son disefiados desde la Subsecretaria, pasando
por revisiones entre el coordinador nacional y los referentes técnicos para luego ser
implementados en los distintos servicios de salud. Estos Gltimos no son parte del proceso
de disefio de los compromisos ni de la eleccidon de los indicadores que se utilizaran para
medir su cumplimiento. Una vez que estan decididos estos dos, para los compromisos
gue requieren un plan asociado (porque su indicador se basa en actividades realizadas,
por ejemplo, de capacitacidn) se les solicita a los directores de servicio que presenten un
plan de actividades, los cuales son discutidas con el referente del compromiso.

El proceso anterior se realiza por completo cada cuatro afios para coincidir con los
periodos presidenciales, sin embargo, todos los afios se revisa si hay algin compromiso
o indicador que requiere ser modificado. Para definir qué compromisos se exigiran, se
toman en cuenta tres elementos como referencia:

1. La definicion de objetivos y productos estratégicos, definidos por la Subsecretaria
de Redes Asistenciales por exigencia de la Direccion de Presupuesto (DIPRES).
El plan de gobierno de turno, sus prioridades en salud establecidas para el periodo.
Prioridades de los referentes técnicos. Se prioriza la continuacion del trabajo que
se viene haciendo por los referentes técnicos.

2.
3.

Las metas e indicadores de los Establecimientos Autogestionados en Red (EAR) tienen
un proceso de disefio similar, también se deciden entre el coordinador nacional y los
referentes técnicos. Una diferencia es que éstos se disefian bajo el modelo de Cuadro de
Mando Integral, y se evaluan todos los afios. Otra diferencia es que son los hospitales
los que rinden cuenta por sus resultados y lo hacen directamente a la Subsecretaria.

Finalmente esta el Indicador de Actividades de Atencidon Primaria en Salud (IAAPS), que
define una serie de prestaciones que deben realizarse y luego mide la cantidad que se
ha realizado de cada una de ellas en los establecimientos de atencién primaria. Este se
disefia de una manera distinta, es construido anualmente por la Divisibn de Atencién
Primaria de la Subsecretaria de Redes Asistenciales (DIVAP), la actualizacion de
indicadores y metas es un trabajo conjunto de todos los departamentos de esa division y
es el departamento de gestion financiera y control de gestion de APS quien lo evalta. El
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cumplimiento de este indicador determina los descuentos a realizar en los pagos a final
de afio, en caso de existir brechas de resultados.

Se puede observar que, en estos tres tipos de indicadores, aunque existen diferencias
en los métodos de disefio, éstos coinciden en que se realizan de manera centralizada en
la Subsecretaria de Redes y que ni los servicios de salud ni los establecimientos
participan en el proceso.

COMGES y sus resultados

Se tuvo la intencion inicialmente de analizar los resultados que han tenido los
Compromisos de Gestion durante los ultimos afios, sin embargo, al solicitar los informes
via transparencia a la Subsecretaria de Redes Asistenciales se obtuvo como respuesta
una notificacion de prorroga de 10 dias para la entrega de ésta (documento adjunto en
Anexos), lo cual no se cumplio, por lo que se trabajo solamente con los resultados de los
COMGES 2019.

Como se mencioné anteriormente, cada compromiso puede contener uno o MAas
indicadores asociados, a partir de los cuales se calcula el nivel de cumplimiento obtenido
durante el afo. Los resultados para el afio 2019 por cada compromiso se pueden
observar en la llustracion 16. Al estudiar estos indicadores, se puede observar que existe
una mayoria de indicadores de proceso (cuyo producto es el cumplimiento de algun
conjunto de procedimientos especificados) por sobre indicadores de resultado (cuyo
producto es un logro sanitario medible, como la disminucion de tiempos de espera o el
aumento de los donantes de érgano).

Por otra parte, los indicadores de los cinco compromisos con mayor nivel de cumplimiento
estdn compuestos en un 82% por indicadores de proceso y los cinco con peor nivel de
cumplimiento se componen en un 86% por indicadores de resultado. Lo anterior da
muestra un fenomeno que fue confirmado por los entrevistados, esto es, que existe una
tendencia a enfocarse en los procedimientos mas que en los resultados, puesto que estos
ultimos son mas dificiles de lograr y de aplicar a distintas situaciones, como la medicion
de calidad o de satisfaccion usuaria).
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1. Mecanizmos de Coordinacion de laRed Asistercial

02, Proceso de Referencia y Contrareferencia en la Red Asistencial

02, Programacion de Profesionales y Bctividades enRed

04, Estandarizaciin del Procese de Agendanmienta en la Red Asistencial

05, Reduccién de Los Tiempos de Espera por Consultas Nusvas de.,
6. Reduccién de los Tiempaos de Ezspera por Intervencianas Quirirgicas en la..

(7. Reduccign de los Tiempos de Espera por Consultas Nuevas de..

[®. Fortalecimiento de la Salud Bucal en la Red Asistencial

0%, Fertalecimients de la Salud Mental Infantc-Adolescente enlaRead.,

10, Fortalecimiente de la Salud en Personas Mayeres

11 Fartalecimiente del Praceso de Atencién de Urgencia @n la Red Bsistencial
12 Fortalecimiente del Process de Hespitalizacian

13, Fortalecimient del Proceso Quirlirgico

14, Aumenta de Donantes Efectivas de Organaos para Trasplantes

15. Fartalecimmente de la Satisfaccién Usuaria

16, Fertalecimiento de la Participacion Ciudadara

17. Politica Comunicacioral de Los Servicics de Salud

18, Desarrollo de Habilidades Directivas para la Gestion de Las RISS

15 Catimizaciton de los Procesos de Gestidn de Inventario y Entrega de..,

20, Pelitica de Calidad v Segunidad en la Atencicn
271, Msminucicn del Ausentisme Laboral 2 la Red Asistencial
22 Fortalecimiento dela Estrategia SIDRY

23, Ejecucion Presupuestaria para Provectos de Irversion Sectorial

24, Ejecucion Presupuestana y Financiera de Llos Programas de..
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llustracion 16: Porcentaje de cumplimiento COMGES 2019
Fuente: Subsecretaria de Redes Asistenciales 2020

Otra observacién es que los compromisos que corresponden al &mbito de Gobernanza y
Estrategias (15 al 17 en la versién de los COMGES 2019) poseen solo indicadores de
proceso y con un alto nivel de cumplimiento. Sin embargo, esto no revela necesariamente
un avance en este ambito, como se discute mas adelante.

ABORDAJE DEL MODELO EN LA ESTRATEGIA

Cabe recordar que el modelo RISS propone tres atributos para el &mbito de Gobernanza
y Estrategias, y lo que se espera de cada uno de ellos se encuentra resumido mas arriba.

Los atributos son:

Un sistema de gobernanza Unico para toda la red

1.
2. Participacién social amplia
3

Atencion intersectorial y abordaje de los determinantes en salud y la equidad en

salud

Como se menciond en la contextualizacion, para el logro de los Objetivos Sanitarios de
la Década se establecieron nueve ejes estratégicos, divididos en distintos temas cada
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uno, con objetivos y metas para cumplirlos. En el eje “Fortalecer la institucionalidad del
sector salud” y se presenta de la siguiente manera:

Objetivo

Aumentar los mecanismos de |Lograr que todas las SEREMI y

Gobernanzay participacién ciudadanay Servicios de Salud realicen al menos
Participacion fortalecer el trabajo integrado |una consulta ciudadana anual sobre
de los directivos del sector politicas publicas de salud

llustracion 17: Gobernanza y Participacion en Ejes Estratégicos
Fuente: Elaboracion propia en base a Subsecretaria de Redes Asistenciales, 2020

El indicador que utiliza esta meta es el porcentaje anual de las SEREMI y Servicios de
Salud que realizan al menos una consulta ciudadana anual. Los resultados de esta meta,
expuestos por el Ministerio de Salud?®, muestran un logro de un 6,3% por parte de las
SEREMI y de un 4,3% por parte de los Servicios de Salud durante 2019.

Por otro lado, desde los Compromisos de Gestién, para abordar el dmbito de la
Gobernanza y Estrategias existen los siguientes compromisos con sus respectivos
objetivos y el atributo que abordan:

Compromiso Objetivo Atributo

Mejorar la satisfaccion usuaria en el marco de la gestion
integrada de la Red Asistencial, en los ambitos de Acogida,
N°16: Fortalecimiento de la Trato e Informacidn a las personas usuarias en la atencion de
satisfaccion usuaria Urgencia, Farmacia y Lista de Espera Quirurgicay de
Especialidad, en los establecimientos hospitalarios y de la
atencidén primaria de salud

Fortalecer la participacion ciudadana real y efectiva en salud
con pertinencia territorial y cultural bajo un enfoque de

derecho y corresponsabilidad, promoviendo el trabajo 2
colaborativo de los equipos del sector salud, la comunidad
usuaria, las organizaciones comunitarias y la sociedad civil

N°17 : Fortalecimiento de la
participacién ciudadana

Fomentar la competencia de la comunidad usuariay
funcionaria en relacién a los temas de salud con enfoque de
N°18: Politica comunicacional |derechos, pertinencia intercultural, territorial, y de

de los Servicios de Salud participacion social, promoviendo el trabajo colaborativo
entre los equipos de comunicaciones y de Participacion en los
territorios, dentro de sus competencias

ly2

llustracion 18: Compromisos de Gestion, objetivos y atributos
Fuente: Elaboracion propia en base a Subsecretaria de Redes Asistenciales, 2020

Las metas que se establecen para estos compromisos consisten en un conjunto de
actividades a realizar durante un periodo de tiempo, relativas a un plan a cuatro afios. Si
se realizan todas las actividades del plan para el afio, el logro es de un 100%. Los niveles

28 Graficos en Anexos. Fuente: http://simpo.minsal.cl/monitoreo_indicadores
El error gramatical de escribir dos veces “anual”’ esta en la redaccién del ministerio.
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de cumplimiento son bastante altos, alcanzando un logro superior al 94% en los tres
casos (grafico en Anexos).

Independiente de los cumplimientos de las metas propuestas para los distintos
indicadores, se puede apreciar que existe una inconsistencia entre los indicadores vy los
objetivos propuestos. Siguiendo la filosofia del Cuadro de Mando Integral, no se puede
apreciar una relacién causal entre la Meta de Impacto del Eje Estratégico y el objetivo
que busca, la meta también es poco ambiciosa y aun asi el cumplimiento es bajo.

Por otra parte, con los COMGES de Gobernanza existe una fuerte incoherencia en sus
objetivos. A pesar de que estan asignados a un atributo del modelo, su objetivo declarado
no tiene relacion con la implementacion del atributo, a excepcion del atributo 2 en los
compromisos n°17 y n°18. Relacionado con lo anterior, sus indicadores no son inductores
de actuacion, puesto que no son parte de una cadena causal que impacte en un indicador
de resultado.

ESTRUCTURAS

Cargos directivos

Durante la investigacion, se identific6 que existe una gran preocupacion por la alta
rotacién y la politizacion de los cargos de directivos de servicios y hospitales, tanto
directores como subdirectores.

“Calidad y continuidad de los equipos directivos, esos son los dos problemas centrales
gue explican perfectamente las diferencias en el cumplimiento de objetivos sanitarios
(...) por ejemplo La Florida, en los ultimos 10 afios debe tener 7 directores (...) casi
ningun director estd mas de tres afios en promedio.”

Ex director de Servicio de Salud

La percepcion generalizada es que los cargos, al ser elegidos por Alta Direccién Publica
(ADP), estan altamente politizados, lo que genera una alta rotacién debido a los cambios
de gobierno. Si bien la eleccion por ADP pretende profesionalizar el nombramiento de
estos puestos, evitando que sean designados arbitrariamente por la autoridad de turno,
tiene la debilidad de que pueden ser destituidos en cualquier momento. Esto se condice
con los datos, puesto que en los cambios de gobierno de 2010 y 2014 se desvincularon
al 85% y al 96% de los cargos directivos de primer nivel jerarquico respectivamente?®,

“No debieran estar los cargos de hospitales, principalmente directores y subdirectores
en la Alta Direccion Publica, ello politiza la conduccion de la organizacion sanitaria.”
Ex director de Servicio de Salud

Un efecto de esto es el poco atractivo que generan estos puestos para profesionales
calificados, manifestandose en concursos que quedan desiertos y que postulen “los
mismos de siempre”. Otro efecto es el bajo accountability que se genera, dado que los

29 (Centro de Estudios Publicos y Escuela de Salud Publica de la Universidad de Chile, 2017)
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rendimientos obtenidos no tienen mayor injerencia en el cargo, y los motivos de despido
son mas bien politicos, no existe una necesidad de rendir cuentas del trabajo realizado.

“El accountability es un chiste, es la cuenta publica.”
Ex director de Servicio de Salud

“La parodia del accountability es nefasta, es mejor no tener accountability (...) tu
puedes decir cualquier estupidez y nadie te lo va a cuestionar, y no va a cambiar nada.”
Ex director de hospital

La falta de consecuencias de las acciones producto del bajo nivel de rendicién de
cuentas, podria explicar en parte las grandes brechas entre hospitales y Servicios de
Salud en productividad, deuda hospitalaria y cumplimiento de COMGES (en el caso de
los Servicios.

mm Porcentaje de Cumplimiento esssPromedio Pais
10000%

T —
§2% 8% 857 a0
5 olo
90,00% 317 a6 A% (,11°'° 84050 S
2P 16“;-1 o’ 3‘:“1‘5&

an 930 o

[ 0|
8500% A% 51'“3""9?"3&".090” A5

BO00% * 156 1“ g1
7500% o
70,00%
65,00% I
50,00%
R P S S ,55\ R S R &
*Q') & @@Q o 5 o ¢ @6\@# & ‘@:}\@0 & »5‘ *'ﬁ \""’Q (2}\ vv‘“ :sf‘\ > & (5‘ @%L’ ‘*" x\*@‘
<5> & A GG Ao .g;\\ o o
o o “ _{3_9 02,\ A < < o .‘300 \\!3;\ a}c)a W .-31{@(\ Qs\" @ &D\\\ &
& 0w & @ & & « 159
T 2 o o5 & &
& e B & & w 'd?
& %
o a4 @R @éS Qﬁ.}\,

llustracion 19: Porcentaje de cumplimiento COMGES por Servicio de Salud, afio 2019
Fuente: Subsecretaria de Redes Asistenciales 2019

La alta rotacidén y politizaciébn de estos cargos genera, finalmente, dificultades para el
disefio e implementacion de estrategias de caracter mas local, dado que quienes tienen
el rol de empujarlas y llevarlas a cabo, no permanecen el tiempo suficiente para lograrlo.

Estructura organizacional y controles

A pesar del rol rector de los Servicios de Salud, establecido por ley, y la autonomia
otorgada a los Establecimientos Autogestionados en Red, persiste un fuerte centralismo
por parte del Ministerio de Salud. Programas, presupuestos, metas, indicadores,
inversiones, entre otras decisiones, se realizan desde el nivel central, sin participacion de
los organismos territoriales.

“En el ministerio hay un afan de control, de dar instrucciones y 6rdenes para que los
otros cumplan.”
Ex director de hospital
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Esto genera que se tomen decisiones con poca pertinencia local y se genera la sensacion
de que la autoridad es mas un obstaculo que un apoyo para la gestidon de la salud en el
territorio.

“Cada ario se repite el ciclo (...) se trata de adaptar el ministerio de salud, pero sin
pertinencia local, y entonces terminamos haciendo lo mismo para un escenario que va
cambiando.”

Ex director de Servicio de Salud

Lo anterior es contrario a lo que se espera de una organizacion diversificada, como se
puede representar a un Servicio de Salud. En el caso de los establecimientos, se espera
un menor control y estandarizacion de los procesos productivos, una mayor autonomia
de los profesionales de la salud y un alto nivel de apoyo administrativo. Los ejemplos
siguientes ilustran que suele ocurrir lo contrario.

“(un neurorradiblogo) tiene que operar pacientes de una manera muy sutil a través de
las arterias, entonces cada vez que va a operar al paciente debe ir a hablar con el jefe
de UCI para que le dé una cama, para que tenga disponible al salir del angiografo, pero
ademas debe conseguir al anestesista adecuado (...) es como si el piloto tuviera que
pedir por favor que le den pista de aterrizaje.”

Ex director de hospital

“Te piden un referente para tal, tienes que hacer tal y tales tareas y la pregunta que uno
se hace es ¢y a qué hora atendemos pacientes?”
Director de CESFAM

La politica de implementar los Establecimientos Autogestionados en Red (EAR) se valora
positivamente desde el punto de vista de generar responsabilidad financiera en estos
establecimientos, pero se mantiene el desafio de lograr que esta autonomia no
perjudique la coordinacién con la red. Otras brechas en este aspecto se manifestaron en
un estudio de caso en gque los profesionales identificaron la falta de competencias
gerenciales para la autogestion, la alta rotacion de los cargos directivos y la falta de
politicas de capacitacién de recursos humanos entre los principales obstaculos para
lograr la autogestion®°.

Hay un nivel de control que es necesario realizar para evitar el impulso a la fragmentacion
que se genera en este tipo de organizaciones, los cuales deberian consistir
principalmente en indicadores de resultado. Sin embargo, aqui se genera un control
excesivo desde la autoridad central que aumenta los costos de agencia, entorpece la
gestiébn (disminuyendo la productividad) y no genera una integracion evidente.
Finalmente, los entrevistados declaran que existen las capacidades para gestionar los
establecimientos y los territorios, a pesar de las dificultades que el sistema presenta.

80 (Méndez C. , Miranda, Torres, Marquez, & Mathews, 2012)
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COMGES Y OTROS INDICADORES

Como se mencion6 anteriormente, COMGES, indicadores EARs e IAAPS se definen a
nivel de la Subsecretaria de Redes, sin mayor participacion de los Servicios de Salud ni
de los establecimientos. Este centralismo genera indicadores con poca pertinencia local
y que no hacen sentido para quienes los ejecutan, no se entiende la utilidad de éstos o
se piensa que no la tienen. En el caso de los COMGES, si bien quienes deben cumplir
los indicadores son los Servicios de Salud, éstos exigen datos o reportes a los
establecimientos para poder lograr sus metas.

“Muchas veces se implementan un montén de cosas que tu no sabes si hay un buen
uso de eso. Te piden mucho informe, resultados que tu dices, bueno, tengo que desviar
personal para realizar un informe o hacer contabilidad de ciertos elementos.”

Director CESFAM

“No, no se corresponden (los COMGES con las necesidades locales), porque en
general responden mas bien a lo que sea politica del ministerio.”
Ex director de Servicio de Salud

Esto se traduce en que los indicadores en general se perciban como un papeleo
burocratico a cumplir, sin un sentido practico. Lo cual se contradice con los principios
estratégicos del Cuadro de Mando Integral, en que parte fundamental de las herramientas
implementadas es que permiten clarificar la visidbn y comunicar y vincular los objetivos a
ésta, logrando que todos los empleados de la organizacion entiendan el sentido de los
indicadores. Para esto es clave lo que plantea la OPS respecto a que las estrategias
generales y los mecanismos de monitoreo sean consensuados por la red en su conjunto.

Por otro lado, se destaca la falta de indicadores de resultado en comparacion a los
indicadores de proceso aplicados.

“Nosotros no tenemos una cultura tan instalada de incorporar indicadores de resultado
real. Somos bien buenos para incorporar indicadores de procesos, como el proceso de
hacer un plan.’

Ex jefa de departamento Subsecretaria de Redes Asistenciales

y ex consultora OPS

z

Se entiende que en salud existen resultados dificiles de medir como la calidad, la
participacion efectiva, o la satisfaccion usuaria. Sin embargo, siguiendo el modelo
estudiado, al establecer los indicadores de resultado frente al cliente y los resultados
financieros que se pretenden lograr, las demas perspectivas (de proceso y de
crecimiento) se pueden alinear en una cadena de valor que desemboque en los
resultados finales esperados. Lo que aqui se identifica es que los indicadores de proceso
utilizados aqui, no se presentan como inductores de actuacién, puesto que no tienen una
relacion causal que impacte en los objetivos finales.
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LOGRO EN LOS ATRIBUTOS DEL MODELO

Como insumo particular para esta parte del andlisis se utilizan las propuestas de politicas
publicas y mecanismos institucionales realizadas por la OPS y los elementos evaluados
en la Herramienta de Valoracién de este mismo organismo. Ambos se pueden encontrar
en anexos.

Un sistema de gobernanza unico paratoda lared

A pesar de estar constituidos los organismos territoriales (Servicios), una Subsecretaria
de Redes como autoridad central Unica a cargo de ellos y que existe una clara estructura
jerarquica de mando entre los cargos directivos, no se logran implementar las
propiedades que se esperan de este atributo.

En primer lugar, no hay una construccion participativa de las definiciones estratégicas ni
de los mecanismos de control de éstas, no son decisiones consensuadas con
representantes de la red en su conjunto, lo cual es un punto importante de este atributo.

“No hay ninguna co-creacion del dibujo de necesidades del territorio en conjunto con la
comunidad.”
Ex director de Servicio de Salud

Por otro lado, el 6rgano rector no asegura la rendicién de cuentas de la red, como se
comento anteriormente. Por el contrario, existe la percepcién de que no hay accountability
de los directores de hospitales y de Servicios de Salud. Con la APS es distinto, puesto
que rinden cuenta a la municipalidad por su gestion. Con los EAR sucede que responden
por sus indicadores y su presupuesto directamente a la Subsecretaria, lo que elimina la
necesidad de responder al Servicio de Salud y a red de su propio territorio, potenciando
el impulso a la fragmentacion.

Por dltimo, y como se comentd anteriormente, no existen compromisos ni definiciones
estratégicas que apunten a generar cambios en la direccién que propone el modelo para
este atributo.

Participacion social amplia

Este atributo es el que posee mayor presencia tanto en las definiciones estratégicas como
en los COMGES. Se destaca como avance aqui la instalacion de los Consejos Integrados
de la Red Asistencial (CIRA) y de los Consejos Locales (CL)3! de cada establecimiento.
Sin embargo, se critica el caracter poco resolutivo de estas instancias, cuyo
funcionamiento depende fuertemente del foco que el director a cargo.

“Son instancias de flujo de informacién de arriba hacia abajo, no instancias de
participacion.”
Ex director de Servicio de Salud

La exigencia que se hace por parte de los COMGES sobre esto es que existan, que haya
un acta notificando la realizacién del consejo (tanto CIRA como CL), pero no estan

81 Se les llama Consejos Locales (CL) en este documento, sin embargo, tienen distinto nombre
dependiendo del lugar, no tienen un nombre estandarizado
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especificadas sus atribuciones ni el rol que debe cumplir, salvo excepciones, puesto que
los COMGES de programacion en red y de salud mental definen que sus planes deben
ser aprobados por los CIRA. Esta inexistencia de roles y atribuciones genera que haya
una alta dependencia de los directores en su funcionamiento y un caracter poco
resolutivo.

Como acotacion a lo anterior, la definicion de roles y atribuciones requiere tener en
consideracion que no necesariamente los integrantes de estas instancias son
representativos de la comunidad en su conjunto ni necesariamente tienen competencias
suficientes en el area de salud.

“Es muy curioso porque también las organizaciones sociales que estan convocadas a
los Consejos de Desarrollo Local, por ejemplo, tienen muy baja representatividad”
Ex director de Servicio de Salud

Como ultimo punto, cabe destacar la existencia de instancias de participacion alternativas
gue han surgido por iniciativa propia de los actores involucrados. Uno de los casos
encontrados es el de la sexta regién, donde se formé una asociacion de directores de
salud de las municipalidades de esa region, para “hacer contrapeso” al Servicio de Salud
O’Higgins. Participan la mayoria de las municipalidades de la zona y se dedican a
identificar problemas comunes y generar planes de trabajo para solucionarlos, como las
dificultades con la toma de horas del hospital regional o la generacion de programas de
capacitacion.

Otro caso encontrado fue la Union de Consejos Locales de Salud de la comuna de
Valparaiso, que agrupa a los Consejos Locales de Salud de los distintos CESFAM de la
comuna y que se reunen para abordar problemas en comudn entre los distintos
establecimientos de APS y de la comuna en general.

Atencion intersectorial y abordaje de los determinantes en salud y la equidad
en salud

Este punto no se encontré entre las definiciones estratégicas ni en los compromisos ni
en otros indicadores. Sin embargo éste, segun la OPS, es un atributo clave para abordar
los problemas de salud en su inicio y no cuando se desarrollan en enfermedades con
altos costos tanto para la persona como para el sistema.

“De intersectorialidad, nada. El dialogo con educacion practicamente no existe, el
didlogo con las DIDECOS comunales practicamente no existe, entonces definitivamente
seguimos con un modelo que no se hace cargo de los determinantes sociales.”

Ex director de Servicio de Salud

2

A pesar de lo anterior se encuentra que existe un espacio de accion intersectorial
actualmente en la atencién primaria, puesto que hay mas capacidad de dialogo con las
entidades municipales a cargo de otros servicios sociales. Directores de CESFAM
declaran que existen programas de trabajo en conjunto con areas de educacion, con el
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SENDA?®?, |os tribunales de justicia, etc., lo cual puede ser aprovechado para politicas de
abordaje de los determinantes sociales.

82 Servicio Nacional para la Prevencién y Rehabilitacion del Consumo de Drogas y Alcohol
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VIl. Diagnostico
DIAGNOSTICO

Estrategias

Las definiciones estratégicas para el conjunto del sistema de salud se definen de manera
centralizada desde el Ministerio de Salud, sin participacién de representantes de las
redes. Estas definiciones derivan en planes, indicadores y metas para Servicios de Salud
y establecimientos, que también son definidas desde el ministerio, en concreto desde las
areas técnicas de la Subsecretaria de Redes.

Se adoptan estrategias distintas para los Servicios de Salud, la atencion primaria y los
hospitales, lo que se manifiesta en metas e indicadores disefiados por separados para
cada ambito (COMGES, IAAPS e indicadores EARS). Esta atomizacion se puede
observar también en que a nivel de Subsecretaria se encuentran separadas las divisiones
de atencién primaria y de gestion de red, donde cada una disefia y controla sus
indicadores por separado y no existe un trabajo en conjunto entre ellas. Esta
fragmentacion no permite la aplicacion de la filosofia del Cuadro de Mando Integral (CMI),
puesto que se requiere que las estrategias sean consensuadas, unificadas y adoptadas
por el sistema en su conjunto.

En cuanto a los indicadores disefiados, estos no se condicen con los principios
fundamentales del CMI:

1. Los indicadores de proceso no estan disefiados como inductores de actuacion,
esto es, sus resultados no estan construidos para tener impacto en indicadores de
resultado.

2. No hay claras relaciones de causa efecto entre indicadores. Estas no estan
declaradas y tampoco se pueden inferir de su disefio.

3. Los indicadores no estan construidos en su conjunto para impactar en los
resultados hacia los usuarios (resultados finales) a través de una cadena de valor.
Cada uno esta creado individualmente por un referente técnico para responder a
algun requerimiento de la estrategia general, pero no forman parte de una cadena
de valor.

Por altimo, no se abordan los atributos de Gobernanza y Estrategia del modelo RISS en
la estrategia del ministerio, a excepcién de la participacion. Esto genera resultados
enganosos con respecto a este atributo, mostrando en los resultados de los COMGES
201932 que éste es el atributo mejor logrado de los cuatro. En particular no existe un
abordaje del trabajo intersectorial, existiendo una ventana de oportunidad importante en
la atencion primaria.

33 (Subsecretaria de Redes Asistenciales, 2020)
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llustracion 20: Porcentaje de cumplimiento COMGES por ambito RISS, afio 2019
Fuente: Subsecretaria de Redes Asistenciales, 2020

Lo expuesto anteriormente genera como consecuencia que existe una pobre transmision
de la visién, estrategias y mecanismos de control hacia la organizacién. Los cargos
directivos en salud no estan alineados con las estrategias, de las cuales no se sienten
parte, ni las entienden en su totalidad, por lo que el entendimiento tampoco baja a los
demas trabajadores de la organizacion.

También se genera una pérdida de sentido y de pertinencia local de las estrategias
aplicadas, no se perciben como Utiles para el Servicio ni para los establecimientos. Por
el contrario, los indicadores a seguir se perciben como burocracia, que obstaculiza la
gestion en salud y afecta la eficiencia.

Por dltimo, no_se logran avances_significativos en los atributos de Gobernanza y
Estrategia, a pesar de los buenos resultados en los indicadores asociados a este ambito.

Estructuras

Tanto para la formulacion de estrategias a nivel nacional como territorial, es una gran
dificultad la alta rotacion de los cargos directivos en salud, puesto que hace dificil el
dialogo nacional (¢,con qué actores del territorio se trabaja?) y el liderazgo de estas
formulaciones en el territorio (¢,quién se hace cargo?).

El nivel de control de parte de la autoridad quita responsabilidad a los directivos de distinto
nivel sobre sus resultados, puesto que no tienen poder de decisidén sobre inversiones,
dotacion de personal, incentivos e incluso sobre algunos asuntos clinicos como la cartera
de servicios, por lo que no se sienten totalmente responsables de su gestion3®. A esto se
agrega el poco apoyo administrativo desde la autoridad central a los establecimientos, lo
cual configura un escenario contrario a lo que requiere una organizacion diversificada:
menor control operativo, estandarizacion de resultados y mayor apoyo administrativo.

35 (Centro de Estudios Publicos y Escuela de Salud Publica de la Universidad de Chile, 2017)
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Las férmulas aplicadas para responder por los resultados por parte de los
establecimientos producen una fragmentacion importante. Los EAR y los CESFAM
responden individualmente directo a la Subsecretaria de Redes, ademés la APS rinde
cuenta a la respectiva municipalidad y los EAR al Ministerio de Hacienda por temas de
deuda hospitalaria, por lo que no hay necesidad de responder al Servicio de Salud ni a
los mecanismos de participacion. En los mecanismos de pago se produce una igual
fragmentacion por parte de Fonasa, donde los pagos a APS y a la atencion hospitalaria
no poseen incentivos al trabajo conjunto.

Todo lo anterior tiene como efecto un bajo accountability en general, y practicamente nulo
hacia los territorios. Esto se observa con mayor fuerza en los hospitales, puesto que la
APS tiene que rendir cuenta a la municipalidad, la misma que contrata al director y
financia parte de su funcionamiento.

Por ultimo, las instancias de participacion existentes son valoradas, pero carece de una
formalizacibn en sus roles y atribuciones, lo que hace depender fuertemente su
funcionamiento de la disposicion de los directores de establecimiento y de Servicio.

Conclusiones del diagnostico

Las conclusiones se enfocan en dos direcciones en las que se cree importante generar
cambios. Primero, en la formulacion de estrategias consensuadas en el sistema, con el
objetivo de entregarles sentido, pertinencia local y que aborden los atributos del modelo
RISS. Segundo, en reformas a las estructuras actuales para generar una mayor rendicién
de cuentas hacia la red y hacia los territorios.

Formulacion de estrategias en salud

En el primer punto, cabe destacar la importancia que otorga tanto la OPS, como la
metodologia del Cuadro de Mando Integral, en que tanto las mision, vision y estrategias
como los mecanismos para llevarlas a cabo, sean construidas y consensuadas por la red
en su conjunto, no en el sentido en que sea una negociacién con sindicatos, gremios y
directores, sino en el que estas definiciones hagan sentido a los actores relevantes del
sistema. Esto facilita el entendimiento y la comunicacion de las definiciones estratégicas
a todo el sistema.

Aplicando el método del CMI, se abordan las cuatro perspectivas

e Del Cliente/Usuario: en el ambito publico, los resultados de estos indicadores son
los que determinan el cumplimiento de la mision. La pregunta a responder es “para
alcanzar nuestra vision, ¢cémo deben vernos nuestros clientes?”. Es clave aqui
consensuar los resultados que se quieren lograr y los indicadores de resultados
que se utilizardn para medirlos, puesto que todos los demas indicadores se
orientaran a generar impactos en ellos.

e Financiera: en paralelo a la perspectiva anterior se deben plantear los resultados
financieros que acompafiaran a los del cliente. También es clave determinar
indicadores de resultado, por las mismas razones anteriores.

e De Proceso Interno: los indicadores que no sean de resultado en este ambito
deben ser diseflados como inductores de actuacién, cuyo cumplimiento traiga
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como consecuencia un impacto en indicadores de resultado, o en otros que si lo
tengan. Para que estos instrumentos tengan el efecto deseado, se requiere que
acojan la diversidad territorial de los Servicios de Salud y de los establecimientos,
de manera que tengan la mayor pertinencia local posible. Es importante que se
desarrollen inductores de actuacion diferentes para los distintos espacios, para
abordar los procesos clave en su particularidad, lo que requiere la participacion de
cargos directivos de Servicios y de establecimiento para determinar qué
indicadores de procesos son los que se requieren en sus espacios para lograr el
impacto esperado en resultados.

e De Aprendizaje y Crecimiento: la pregunta a responder es “para alcanzar nuestra
vision, ¢como debe nuestra gente aprender, comunicarse Yy trabajar
conjuntamente?”. Los objetivos en este punto son a largo plazo, y deben seguir la
misma dinamica de inductores de actuacion y particularidad territorial que los de
Proceso Interno.

Muy importante es que este proceso se haga en_conjunto con todos los niveles de
atencion. Deben existir indicadores que exijan el trabajo en conjunto de los niveles
primario y secundario.

Esto en la practica implica un cambio en el disefio de los COMGES, indicadores EAR e
IAAPS que hoy se definen por separado en distintas divisiones de la Subsecretaria de
Redes, para ser parte de un trabajo en conjunto dentro de la Subsecretaria, con presencia
de directores de Servicios y directores de establecimientos de nivel primario y secundario.
A nivel de Servicios, esto implica que se deberan definir estrategias propias para cumplir
sus indicadores en el territorio, que requeriran la participacién activa de directores de
establecimiento de distinto nivel y representantes de la comunidad. La instancia mas
cercana a esto son los CIRA, los cuales deben estar abiertos a recibir a otras
organizaciones de la sociedad civil con las competencias necesarias y representacion del
territorio (como el caso de los consejos agregados de la sexta region y Valparaiso).

Otro punto importante, es la incorporacion en el disefio de estas estrategias el abordaje
de los atributos del modelo RISS en el ambito de la Gobernanza y Estrategia. Objetivos
como un mayor accountability, un fortalecimiento de la participacion ciudadana o la
creacion de programas de accion intersectorial, son aspectos de este ambito abordables
desde los indicadores, y pueden constituirse en inductores de la actuacion de la
perspectiva de los procesos internos, con una fuerte vinculacion a los indicadores de
resultado.

El ejemplo de la Fundacion Teletdn, con todas las diferencias pertinentes al caso, muestra
que se pueden desarrollar definiciones estratégicas en salud con la participacion de
directores de establecimiento, que sean consensuadas por el sistema y transmitidas a
toda la organizacion. Para eso han sido clave las instancias de participacion formal entre
cargos de distinto nivel.

Reformas estructurales

Destaca aqui la necesidad de mejorar la estabilidad de los cargos directivos, en primer
lugar, de los establecimientos hospitalarios, y luego de los servicios de salud. Para esto
es clave generar cambios en los concursos ADP, que permiten la remocion de estos
cargos a discrecion de la autoridad y que disminuye el atractivo a estos cargos por parte
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de los profesionales capacitados, disminuye la calidad de los postulantes y disminuye el
accountability por parte de estos cargos.

Es necesario también aumentar la rendicién de cuentas a nivel territorial, por lo que se
requiere incorporar mecanismos de incentivos en esa direccion.

Para lograr lo anterior, se requiere que las instancias de participacion a nivel territorial
estén formalizadas en cuanto a sus roles y atribuciones. Instancias de participacion
efectivas pueden generar un mejor monitoreo sobre los establecimientos, asi como un
mejor apoyo a la coordinacion y al abordaje de las estrategias del territorio. A modo de
ejemplo, en el caso de la Fundacion Teleton las instancias de participacion entre
directores de instituto, gerentes y el directorio se dan a través de comisiones, donde cada
una aborda un tema distinto, financiero, operacional, médico, etc. Estas comisiones
toman decisiones consensuadas, lo que hace mas efectiva la transmision de las
estrategias a los trabajadores de la fundacion, y si bien son de caracter nacional (toman
decisiones para todos sus institutos), puede servir de referencia para los mecanismos de
participacion a nivel de Servicio de Salud.
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VIII. Propuestas

Rotacion de cargos directivos

Un punto de transversal acuerdo en cuanto a su importancia es el de la politizacion y
rotacion de los cargos directivos de hospitales principalmente, pero también de directores
de Servicio. Como se menciond anteriormente, esto tiene efectos en la rendicion de
cuentas y en la generacion de estrategias a largo plazo, entre otras.

En el convenio de desemperio, dentro del perfil de cargo para director de hospital, se
estipula que para efectos de remocion este es un cargo de “exclusiva confianza” del jefe
directo, por lo que podra despedirlo si no cuenta con su confianza¢. Se propone modificar
este punto, creando requisitos de desempefio para realizar los despidos. Esta es una
modificacion que debe realizar administrativamente el Sistema de Alta Direccion Publica
con el Ministerio de Salud.

Rendicion de cuentas hacia la comunidad

Hay gran acuerdo en cuanto al bajo accountability de los directores de hospital y también
sobre la falta de atribuciones de las instancias de participacion existentes. Para esto se
propone modificar el convenio de desempefio de los cargos y agregar un indicador que
exija una nota a su gestion, evaluada por una de estas instancias. No hubo acuerdo de
si quien debia evaluar al director es el Consejo Local del establecimiento, o el Consejo
Integrado de la Red Asistencial de ese Servicio, aunque hubo mas apoyo a esto ultimo.
Uno de los entrevistados respondi6 contrario a la idea, puesto que no entendia cémo iba
a funcionar el indicador.

El cambio en el convenio de desempefio debe ir acompafiado de una modificacion en el
COMGES de participacion, en el cual se exigen cierta cantidad de reuniones realizadas
con las instancias de participacion correspondientes a los establecimientos. Este
indicador debera incluir la evaluacién realizada a los directores como un verificador de
cumplimiento anexo a las actas de la reunion, para garantizar que la rendicién de cuentas
se realizd y que se envia la evaluacién junto con el acta de esa sesion.

Proceso de disefio de los COMGES

Hoy los Compromisos de Gestion se elaboran de manera centralizada desde la
Subsecretaria de Redes Asistenciales, lo que tiene repercusiones en la pertinencia local
de éstos, en la pérdida de sentido que tienen para los directores y en el incremento de la
burocracia. Para ello se propone que la creacion de estos compromisos incluya un trabajo
en conjunto con los Servicios de Salud. Esto se refiere a disefiar en conjunto los
compromisos, las metas y los indicadores, lo que no implica cambios estructurales
(proyecto de ley, modificacion a reglamentos ni cambios organizacionales), sino una
decision por parte del Coordinador Nacional de estas herramientas en acuerdo con los
Referentes Técnicos.

36 (Sistema de Alta Direccion Puablica, 2018)
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Unificacion de indicadores

Se propuso en un principio unificar los indicadores actuales de gestion para el nivel
primario y secundario, junto con los COMGES, determinando la mayoria de los
indicadores necesarios a nivel de Servicio de Salud y dejando unos pocos a rendir desde
el Servicio hacia la Subsecretaria.

Ante las diferencias de opinién y los comentarios frente a este punto, se propuso
mantener separada la definicion de indicadores para las distintas instancias, Servicios de
Salud, Hospitales Autogestionados y APS, pero con ciertas definiciones en conjunto en
el siguiente esquema

>_ Trabdjo de divisiones
en conjunto

- Indicadore: en conjunto - Indicadores en conjunto
- Indicadores por nivel - Indicodores por nivel

\

)

Procesos

- Indicadores por nivel
- Indicodores pora coda espocio

>_ Trabdjo por cada
division

Formacién y crecimiento

- Indicaodores por nivel
- Indicadores para coda espacio

-

llustracion 21: Divisiones e indicadores
Fuente: Elaboracion propia

Para la formulacién de los indicadores se propone la creacion de comisiones de la
siguiente manera:

e Comision de Resultados: se encarga de definir los indicadores de resultado de la
perspectiva financiera y de clientes. Conformada por referentes técnicos de la
Divisibn de Atencion Primaria (DIVAP) y la Division de Gestion de la Red
Asistencial (DIGERA) y directores de Servicios de Salud

e Comisién de Procesos: se encarga de definir los inductores de actuacion en las
perspectivas de procesos internos y de crecimiento. Trabajan por separado la
DIVAP y la DIGERA, ambas comisiones conformadas por directores de Servicios,
directores de establecimientos y referentes técnicos. La comision de la DIVAP
determina los IAAPS y la comision de la DIGERA determina los COMGES vy los
indicadores de los EAR.
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Es importante recalcar que se deben generar indicadores que impliquen un trabajo en
conjunto entre atencion primaria y hospitalaria en este proceso.

Mecanismos de participacion

Si bien no se lleg6 a un acuerdo sobre qué roles y atribuciones en especifico deben tener
los CIRA y los Consejos Locales, si hay un acuerdo, tanto en los resultados de la
encuesta como manifestado en las entrevistas, de que debe definirse la funcidon que
cumplen estos organismos en la gestion territorial. Lo Optimo es que estos roles y
atribuciones sean acordados entre los Servicios de Salud y la Subsecretaria de Redes,
diferenciandolos segun el nivel de desarrollo que tengan en el territorio.

Para realizar esto de manera paulatina, se sugiere otra modificacion al COMGES de
participacion, donde se agregue un indicador al compromiso, relativo los CIRA y CL
formalizados en sus roles y funciones durante el periodo de evaluacion. Si bien, hay
ciertos roles que no pueden tomar a menos que haya cambios en la ley (como de
asignacion presupuestaria o decisiones de infraestructura), se pueden asignar roles de
apoyo a los establecimientos, como evaluacion de la satisfaccion usuaria, generacion de
diagnésticos, disefio de politicas locales, disefio de planes de accién intersectorial,
politicas comunicacionales, etc. El objetivo de este indicador no debe ser la cantidad, sino
la calidad de las instancias formalizadas, enfocdndose en los Consejos que estén mas
desarrollados al momento.
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IX. Conclusiones

En 2010 se comenzd un proceso de implementacion de un nuevo modelo institucional
para la salud en Chile, las Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS). El &mbito de
Gobernanza y Estrategias de este modelo es el que ha tenido menor desarrollo hasta
ahora, por diversos motivos que se han estudiado en esta investigacion. Para abordar los
problemas que se encuentran dentro del alcance del estudio se han propuesto dos
objetivos:

1. Integrar el disefio de indicadores de gestion y las decisiones estratégicas
asociadas a ellos

2. Mejorar la rendicién de cuentas de los cargos directivos hacia la red y hacia los
territorios

Sobre el primer punto, es clave que haya una integracion tanto vertical como horizontal
en estas definiciones estratégicas, es decir, que participen tanto los directores de servicio
como las divisiones de Atencién Primaria y de Gestion de la Red Asistencial, de manera
que la estrategia haga sentido y se transmita mejor hacia los directores de
establecimiento y los demas integrantes de la red. Se propone integrar actores en el
disefio de los COMGES a través de comisiones, una que defina los indicadores de
resultado principales (en la perspectiva del cliente y de las finanzas) y otras que definan
los indicadores de proceso o inductores de actuacién para la atencion primaria y
secundaria por separado (perspectiva de los procesos y de crecimiento). Es muy
relevante que estas definiciones generen compromisos de integracion entre niveles de
atencion, que los indicadores cumplan los criterios del CMI (presencia de inductores de
actuacion, relacién causa efecto entre ellos, relacién con los resultados finales) y que
aborden los atributos del @mbito de Gobernanza y Estrategias de las RISS.

Por otra parte, se observo que existe un excesivo control operativo por parte del Ministerio
de Salud hacia los Servicios de Salud y los establecimientos, mientras que el apoyo
administrativo es bajo, lo que es contrario a lo que requieren organizaciones
profesionales de tan alta complejidad. No se encontrd una propuesta de solucion a este
ambito en particular, sin embargo, se espera que la integracion propuesta en el disefio
de los COMGES permita una mayor flexibilidad en lo operativo y un enfoque en resultados
que aplaque el problema.

El segundo objetivo se abarca desde dos puntos. En primer lugar, se expuso la necesidad
gue existe en disminuir la alta rotacion de los directores de establecimiento, lo cual es
sumamente importante para despolitizar (en el sentido ideoldgico-partidista) el cargo y
gue este realice un accountability efectivo hacia la red, entre otras consecuencias. Esto
se puede abordar desde una modificacion al perfil del cargo que esta definido por el
Consejo de Alta Direccién Publica.

En segundo lugar, se aprecia una rendicion de cuentas ineficiente o inexistente desde los
directores hacia la comunidad, por lo que se propone agregar al convenio de desempefio
de estos cargos una evaluacion por parte de alguno de los mecanismos de participacion.
En cuanto a estos ultimos, en particular los Consejos de Integracién de la Red Asistencial
y los Consejos Locales, se aprecia su existencia, pero se requiere que se definan
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formalmente los roles y atribuciones que deben tener. Para esto se propone una
modificacion del COMGES de Participacion Social y que estas atribuciones se vayan
definiendo gradualmente entre los Servicios de Salud y la Subsecretaria de Redes
Asistenciales.

APRENDIZAJES FINALES

Los sistemas de salud son sistemas altamente complejos, y una razén de muchas es que
el producto final de estos es algo muy dificil de valorar en términos cuantitativos, lo que
dificulta mucho el medir los resultados obtenidos, principal motor de cualquier
organizacion, y que son determinantes para la toma de decisiones estratégicas. Otras
dos razones son el tamafo y la diversidad de actores involucrados, lo que combinado
produce una red de actores complejos, con diversos incentivos y con una fuerte relacion
con el mundo politico.

En este escenario es dificil llegar a acuerdos sobre soluciones a los problemas
identificados, por lo que encontrar diagnosticos compartidos en el sistema y trabajar
sobre ellos para generar propuestas puede ser muy productivo. Ahi se encuentra la
utilidad de las conversaciones con expertos y el analisis cualitativo de la situacién actual.

Al iniciar esta investigacion no se tenia claridad sobre como definir el problema ni como
abordarlo una vez definido. La amplitud y complejidad del tépico estudiado (gobernanza
del sistema de salud chileno) hacia dificil encontrar relaciones directas entre problemas
concretos, como las listas de espera o la alta tasa de obesidad, y causas relacionadas a
la gobernanza del sistema. Sin embargo, la investigacién de la literatura relacionada
permitié reducir el area de estudio a la implementacion de modelo RISS en su ambito de
Gobernanza y Estrategias, e iniciar con las entrevistas.

La metodologia de analisis cualitativo utilizada permitié una mayor flexibilidad, puesto que
la Teoria Fundamentada es un proceso iterativo que permite ir modificando las
definiciones encontradas a medida que se realizan mas entrevistas. Muchas de las
preconcepciones adoptadas durante la etapa previa del trabajo fueron refutadas en las
primeras entrevistas, asi como otras se comprobaron, y la repeticion de ciertas categorias
conceptuales durante ellas, como el accountability del sistema, la alta rotacion de
directores, el centralismo de las decisiones, etc., posibilité ir acotando el problema
abordado, asi como retomar la lectura de literatura asociada a estos conceptos.

En general se encontré que existen acuerdos generales en algunos temas, tanto entre
los entrevistados como en la literatura, como es el caso del excesivo centralismo en
ciertas decisiones por parte del MINSAL, pero es mas dificil encontrar acuerdos sobre los
mecanismos para abordar éstos. Para llegar a conclusiones mas concretas, se hizo
necesario un analisis mas profundo al material obtenido de las entrevistas y una lectura
mas exhaustiva de la literatura.

Se cierra este proceso con el reconocimiento de la complejidad de los sistemas de salud
y el desafio que presenta el buscar soluciones a cualquier ambito de este, en particular
en los niveles estratégicos.
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Xl. Anexos

ANEXO 1: AMBITOS DEL MODELO RISS Y SUS CORRESPONDIENTES
ATRIBUTOS

20

Fuente: Subsecretaria de Redes Asistenciales, 2020

48



EJES ESTRATEGICOS

ANEXO 2: EJES ESTRATEGICOS Y TEMAS

ENFERMEDADES
TRANSMISIBLES

ENFERMEDADES
CrOMICAS,
VIDLENCIA ¥
DISCAPACIDAD

HABITOS DEVIDA

CurSD DEVIDA

EQUIDAD ¥ SALUD
ENTODAS
LAS POLITICAS

MEDD AMBIENTE

+

INSTITUCIDNALIDAD CeSniwoeL

S00mL PERSONAL DE
DEL SECTOR SALUD =

EMERGENCIAS,
RESPUESEA DEL SECTR SALUD

DESASTRES ANTE PR OIS, DESASTRES ¥
¥ EPIDEMIAS =

Fuente:: Subsecretaria de Redes Asistenciales, 2020
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ANEXO 3: GRAFICOS DE EFICIENCIA HOSPITALARIA

Evolucién de la produccion hospitalaria (ndmero de egresos) en el sistema de salud pablico (2010-2013)

2010 LU} 2z 203 2004 ivty 201 27 mig 13

Fuente: Base de Datos de eqresos hospitalarios, Departamento de Estadisticas e Informacion de Salud (DEIS) — MINSAL

Evolucién del gasto operacional hospitalario vs el gasto neto del Ministerio de Salud

(cifras en millones de pesos 2019)

5.750.350

9.269.764

8.332.711

fasannz 7.807.788

6.610.733

6.071.771
5.635.148 5.024.649 5.165.976

4.571.229

2.195.438

#.603.995 4,580.162

3506934 4.168.437

3.828.755

3.1

51.54

5

1,.836.808

2611961
boagoyr1  2451.718

T T T T T T T T
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2013 2016 2017 2018 2019

Nombres de medidas
. Gasto hospitalario
[T Gasto neto MINSAL

Fuente: Base de Dates de gjecucion presupusstaria, DIPRES
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ANEXO 4: DEUDA HOSPITALARIA POR ESTABLECIMIENTO

Figura 4

Hospitales Autogestionados con Mayor Indice de Criticidad de Deuda entre 2010-2015

18

Insfituto Hoconol de Rehobilitcn | nfortil Preddente PedroAguiree Cardo
Hospital Dr. Exequial Gunatilez Cor fés{Santioge, SonMigual}
Instituto Hoclonol Geriirico Presidente Eduardo Fref Montolva
Hospital da Tomé

Instituta Pquidtrico Dr, Josa Horwitz Barak {Santiogo, Re colatd)
Instituto da BeuracirugiaDr. Mlfanso Asanjo

Instituto Hocionol de Enfermedodes Respiratarios y GirugfoTardrico
Complejo Hogpitalorio Dr, Sdrem dal Rio (Sanfingn, Pusnte Alig}
Instituto Hocional del Cancar Dr. Coupolicdn Par duCorren (Santiog o, Recolata)
Hospital Barros LucoTrudsau (Sartiogo, San Migual)

Hospital San Juan de Dios {San Farnondg)

Hospitol San Juan de Dios (Los And eg}

Hospital D Luis Tsné B, {Santingo, Peficlalén)

Hospital de Son Comilo{Son Felipe)

Hospiol El Fino{Santinga, Son Bemorda)

Complejo Asistencicl Dr, Victar Rios Ruiz {Los Angeles)

Hospifal Or, Lavtare Kovorro Avaria{Purto Arenos)

Hogitl dsCupu

Hospital da Son Carlos

Hospital Dr. JunnHoé Cravomni {Arica)

Insfituto Traumotuldgico O, Teodoro Gebawer

Hospital $an José {Coronel}

Hospital Dr. Ernasto Torres Goldomes (| quigus)

Hospitol Bosa SanJosé da Osormo

Hospital Cloudio Vieuiof SanAntonis)

Hospitul De. Eduordo Paraira Romires (Valporafso)

Hospital San Martin (Quillotd)

Hospital Clinico Hermind aMartin{Chillin

Huspital Dr. Leanardo Guzmn {knlof agosta)

Pramedio Autogestionados

Hospitul Regional da Roncaoguo

Hosguital D, Gustava Fricka (Vifio del Mar}

Hospital Presidante Corlos bafiuz dal Compo (Linareg

Hospital Clinico Ragional (Valdivi)

Hospital Dr, Herndin Henriquez Arovann (Temued)
Hospital ds Urgencio Asstencio Piblico Dr, Algjondrodel RioSorfiogo, Sontioga)
Hospital San Juan de Dios {Curicd)

Hospital San Pablo {Coquimba)

Hospital Clinico-$on Borja-Arriordn (Fontingo, Sontiog o)
Hospitol de Lot

Hospitol Clinico de Kifios D, Rober fo del Rin (Sonfinga, Independenin)
Hospital Son José (Melipilla)

Hospial de Kifios Dr. Luis Cabeo Mockenna (Sontiogo, Providencia)
Hospital Los Higueras (Tolcohu ana)

Hospitol Carlos Van Buren{Valporaisa)

Hospitol Del Sabvador {Santings, Frovidencio}

Hospital Clinico Ragional Dr. Guillerma Grant B enovente{Concepeifn)
Hospitol da Costro

Hospitol San Juon de Dios (Lo Saren)

Hospitl San Juon de Dios (Sanfinge, Sanfiogo}

Hospital Or. Antonio Tirads Lonos ({0 valls)

Hospital Dr. Césor Goravagno Burotto (Foleo)

Hospiul San Jusé (Victorin)

Hospital Dr. Mouricio Heyermann (ngal)
LComyleje Hospitalorio Sand osé (Sonfiogo, | ndapendsnda)
Hospitol Dr. Félix Bulnes Cerdn (Sonting o, QuintaRormal)

Fuente: Observatorio Fiscal, 2020
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ANEXO 5: ESTRUCTURAS ORGANIZACIONALES (MINTZBERG)

CUMBRE
ESTRATEGICA

TECNOESTRUCTURA SOPORTE STAFF

NUCLEQ OPERATIVO

Junta de Directores
Director General
Director Ejecutivo
omités del staf

Asesoria
Legal

Planeacién
Esatratégica

Retaciones
Industriales

Comtralor

capacitacidn C s
P Investigacidn

Y Desarrollo

programacidn de
la preduceidn

, némina
estudios
del trabajo

Produc Mercado
tecnia

recepcidn

analistas comedor

corresponden
cia

Gerente
de planta. regional de
ventas

jefe de grupo Gerente distrital
de wentas

operarios
agentes de de
compras maquinas ensambladores  vendedores empacadores

Fuente: Mintzberg, 1979
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ANEXO 6: RESULTADOS META DE IMPACTO GOBERNANZA Y
REPRESENTACION

Ll Porcentaje anual de las SEREMI y Senvicios de Salud que realizan al menos una c.__.

120

Porcentaje de SEREMIS
100 2018 100.0
201% 6.3

80

a0

Forcentaje

40

20

Porcentaje de SEREMIS

@ 2018 @ 2019
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Il Porcentaje anual de las SEREMI y Servicios de Salud que realizan al menos una c...

10

Forcentaje

Porcentaje de Servicios de Salud

® 2019

Fuente: Ministerio de Salud, 2020
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ANEXO 7: RESPUESTA A SOLICITUD DE RESULTADOS COMGES POR
TRANSPARENCIA

Subsecretana de Redes Asistenciales

Carta - HUM. 5072

AMNT. : Solicitud de= scceso & ba informaciaon N® A000ZTI0O0S0TZ | de fecha 011272020
MAT. : Comunica prosroga del plazo de respuesia, en conformidad al artioulo 14 de la Ley de
Transperenca

SANTIAGO, 312020

A : SRVA. Pablo D=oric Bricefio

Con fecha 011122020 |, s= ha recibido ba sobictud d= informacion pﬁl:rlicu. W ACDOZTONIEDTZ, cuyo tenor Fieral == =
siguients: Resultados del cumplimiento de kos Compromisos de Gestion, para cada compromisa ¥ cada senicio de
salud de Chile, d= bos Gkimos 5 afas (2005-2009, incuidos)

En cumplimients de lo dispuesto &n = punio 6.2 de la Instruccion General N® 10 d=l Consajo para la Transparencia,
efechuadn s blsqueda de | informacion, s= comprabo gue swistsn circunstancas que hacsn difcil reunir la indormacion
soliciada, toda vez que Se concede promoga =n virud & retraso sdministrativo afadisndo las dificulisdes t=onicas
debido & la pandemia de salud =n Chile con motivo del COVID-19..

En razon de lo anterior y en conformidad & lo dispuesto en el articulo 14 de |a L=y de Transparencia, se ha =stimado
necesano ampliar 2| plazo para ciorgar respussta a su salictud en 10 dias, vendendo este nueva plazo el dia
1502021

En caza de vencer el nusvo plazo sin obbener respussts o de s=r densgqada, total o parcislments, su saliciud podra

recurric arte &l Carsejo para |s Transparencia, dentro dal plazo de 15 dins contado desde gue hays svpirado o refendo
plaza s=falsdo o desd= ka notifcacion de la densgacion.

Saluda atentamenk=

Juan Pablo Labra Arevalo
Gnalista Unidad deTramspansncs

DISTRIEUCION:
1. Srim. Pabla Osorio Briceno
2. Brchivo

Mac beer 541
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ANEXO 8: PROPUESTAS DE POLITICAS PUBLICAS DESDE EL MODELO
RISS PARA CADA ATRIBUTO DE GOBERNANZA' Y ESTRATEGIA

Mecanismos institucionales

Instrumentos de politica publica
Atributo RISS

Juridicos No juridicos Vias clinicas Vias no clinicas

« Crear instancia de
gobernanza de la red
a nivel regional o sub-
regional, dependiendo
del caso (region,
provincia, estado,
distrito, municipio)

» Crear directorio con + Elaborar mision, vision, valores y
representacion de objetivos de la red como un todo en
;C;::Jriizsr%es"ames’ - Capacitar a director ejecutivo/ forma participativa
proveedores y la dlrectorlg en gestion d_e redv.?s - Realizar planificacion estratégica,
comunidad = Rotar miembros del directorio asignacion de recursos y evaluacion
Un sistema de _ por las distintas unidades de desempefio en forma compartida
gobemanza unico |- Normalizar estructuras operativas del sistema por toda la red
para toda la red de gobermnanza » _ )
corporativa tnica para | Educar a la poblacion y a los . Consensqgr sistema de mgmtoreo
toda la red (director prestadore; de salud sobre y evaluacion del desempefio (je
ejecutivo o directorio !05 beneficios de las redes la red, con metas para la totalidad
corporativo) integradas de la red, al igual que con metas
] ) individuales para las distintas
+ Conducir y alinear unidades operativas

la cooperacion
intemacional buscando
el desammollo de RISS
como alternativa
preferida para la
organizacion, gestion
y prestacion de los
servicios de salud

Instrumentos de politica publica Mecanismos institucionales

Atributo RISS

Juridicos No juridicos Vias clinicas Vias no clinicas

= Involucrar al personal de salud en la
gobernanza y la gestion de la RISS

« Nomalizar instancias = Involucrar a la comunidad en la
Participacion social de participacion social gobemnanza y la evaluacion de
amplia en la gestion de los desempefio de las RISS
servicios de salud « Realizar encuestas de satisfaccion
de los usuarios sobre los servicios
de salud

Formulacion e
implementacion

Accion intersectorial - . - Desarrollar programas de - Implementar acciones de
conjunta de politicas > b ) _
i " accion conjunta intersectorial salud a nivel del hogar, la i ) ) )
y abordaje de los plblicas entre los I comunidad. las escgelés - Crear equipos de asistencia social
determinantes de la diferentes sectores « Financiar esquemas de 4 ¥

salud y la equidad prestacion de servicios de los lugares de trabajo

en salud Marco juridico salud/sociales integrados
apropiado para la

accion intersectorial

Fuente: OPS, 2010
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ELEMENTOS EVALUADOS POR LA HERRAMIENTA DE

ANEXO 9

VALORACION DE LA OPS
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