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Capitulo 1

Area de Evaluacion: “Disefio
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Instituciona
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1. Evaluacion de las definiciones estratégicas 2010

En este capitulo se describen, analizan y evaltdan las Prioridades Gubernamentales (PG), la
Misidn y Objetivos Estratégicos (OE) de la Subsecretaria de Redes Asistenciales (SSRA), asi
como las definiciones estratégicas de los Establecimientos Experimentales (EE). Se tomardan
los antecedentes del afio 2010, para el cual hay informacién y documentacién que hace
posible el andlisis y evaluacion de la relacién existente entre estas definiciones en las distintas
instituciones. Los antecedentes de otros periodos serdan comentados toda vez que tengan
relacidn o aporten al andlisis.

Este andlisis tiene relevancia, particularmente al analizar el modelo de gestidon y los
resultados obtenidos por los EE a través de su aplicacidn, ya que la hipétesis que se plantea
en esta drea es que éstos resultados estan fuertemente vinculados a la pertinencia y
adecuacion de las definiciones estratégicas que afectan el desempefio de los EE. Estas deben
responder a los propdsitos para los cuales se disefiaron los EE y mantenerse dentro del marco
de los Decretos con Fuerza de Ley (DFL) que los crean. Por otro lado, para ser efectivamente
un aporte a las politicas sectoriales, deben estar en consonancia con las definiciones
estratégicas emanadas del Nivel Central, teniendo la capacidad de adaptarse a la realidad
particular en la cual estan insertos.

La revision documental realizada en torno a este tema pone particular énfasis en la
planificacién estratégica como herramienta que permite alinear las funciones en torno a
objetivos, programas y actividades; se revisa como referencia los casos de Canadd, Francia y
Espafa, en donde dichas planificaciones se realizan a corto y mediano plazo, definiendo las
prioridades sanitarias para cada periodo." Junto con ello, se deben definir los factores criticos
de éxito asi como considerar la resistencia al cambio que pueda surgir en la aplicacion de las
estrategias definidas; particular énfasis se otorga a la existencia de capacidades vy
competencias en los diferentes niveles del sistema para su adecuada gestidén®. Un aspecto a
destacar, es el énfasis que se otorga al hecho de que este enfoque estratégico, que sustituye
al “administrativo”, debe generarse a través de un proceso participativo y de consenso entre
politicos, gestores y ciudadanos®.

Los elementos que entrega esta revision documental han sido tomados en consideracion
como premisa para definir la metodologia aplicada en la evaluacion de ésta dreay a su vez es
insumo para los andlisis posteriores de este estudio.

! Ver Formulario Revisién Documental N2 20

% Ver Formulario Revisién Documental Ne 21 y 22

® Ver Formulario Revisién Documental N2 23
|
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La evaluacion se realiza desde las siguientes perspectivas:
e PGy suexpresiéon en la mision y OE de la SSRA
e Consistencia entre la misién y OE de la SSRA con la Misién y OE de cada EE
e Andlisis y evaluacién de los Productos Estratégicos (PE) de cada EE

Para el analisis y evaluacion de estos temas se ha tomado como referencia las definiciones
que entrega la Direccion de Presupuesto (DIPRES), las cuales se sefialan a continuacién en sus
principales aspectos.

A continuacion se presenta la descripcidn de las diferentes definiciones estratégicas de las
instituciones que son parte del analisis, el cual se realiza junto con la evaluacidn, al término
de cada acdpite.

1.1. Prioridades Gubernamentales - Mision y Objetivos Estratégicos de la
Subsecretaria de Redes Asistenciales

Prioridades Gubernamentales:*

1. Generar politicas publicas orientadas a desarrollar condiciones de vida para la salud y
a fomentar competencias en la poblacidon para el auto cuidado y la protecciéon de
estilos de vida y entornos saludables.

2. Otorgar a la poblaciéon una atencion primaria de alta calidad, resolutiva, acogedora y
cercana, fortaleciendo el modelo de salud familiar y comunitaria, mejorando el acceso
como puerta de entrada al sistema en coordinacién con el resto de la red de salud.
Que cuente con equipos técnicos profesionales de salud, motivados, estables y
capacitados en el modelo de salud familiar y comunitaria. Fortaleciendo ademas las
inversiones en Centros de Salud Familiar (CESFAM) y Centros de Salud Comunitarios.

3. Incorporar buenas practicas de atencidn, centradas en el usuario, la familia y
comunidad, orientadas al trato digno, acogedor y amable, estimulando Ila
participacién social y el control ciudadano en salud, ampliando su injerencia en la
definicidn de prioridades sanitarias. Con equipos de salud orgullosos de su quehacer,
en ambientes laborales saludables y participativos.

4. Garantizar el acceso universal al sistema integral de proteccién social, promoviendo el
desarrollo de las potencialidades de nifias y niflos desde la gestacion, priorizando
acciones en aquellos de mayor riesgo sanitario y social.

5. Mantener en dptimas condiciones la calidad de vida de los adultos mayores,
fortaleciendo su autonomia, fomentando el auto cuidado y la red de proteccién social

“ DIPRES: Ficha de Identificacién afio 2010 de la Subsecretaria de Redes Asistenciales
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de su entorno inmediato, impulsando modelos integrales y participativos de
prevencion, proteccidn y cuidado acorde a su condicién.

6. Fortalecer la red asistencial publica, para responder en forma oportuna y de calidad,
otorgando una atencién integral de salud a la poblacién en un proceso de garantias
crecientes.

Mision de la SSRA®

“Regular y velar por el funcionamiento de las redes de salud a través del disefio de politicas
para su coordinacion vy articulacién, que permitan satisfacer las necesidades de salud de la
poblacién usuaria, en el marco de los objetivos sanitarios, con equidad, respecto de los
derechos y dignidad de las personas.”

Objetivos Estratégicos de la Subsecretaria de Redes Asistenciales®
1. Consolidar el funcionamiento de las redes de alta complejidad y macro-redes

asistenciales, a través del aprovisionamiento de equipamiento para los
establecimientos de la red, definiendo estdndares de calidad, velando por la
eficiencia, eficacia y efectividad en la resolucidon de los problemas de salud de la
poblacién a su cargo, para fortalecer la Red Publica de Salud.

2. Asegurar las condiciones que permitan el funcionamiento del sistema de Garantias
Explicitas en Salud (GES) en la Red del Servicio Publico, con criterios de equidad, para
superar las brechas de tecnologia sanitaria.

3. Mejorar la gestién de la Atencidn Primaria, para lograr mayor resolutividad e
integralidad a través del modelo de Salud Familiar y Comunitario como eje del sistema
de salud.

4. Implementar politicas destinadas a desarrollar recursos humanos en los Servicios de
Salud (SS) centrados en el usuario y en concordancia con los requerimientos del
Régimen de Garantias en Salud, en un marco de participacion inter estamental y
multidisciplinaria para asegurar un trato amable, digno y respetuoso de las personas.

5. Mejorar la gestion de las politicas ministeriales a través de la reposiciéon de activos,
renovacion tecnoldgica, sistemas de informacion, expansién y reconversion de la
infraestructura, tanto de las redes asistenciales como de la Autoridad Sanitaria, para
lograr mayor eficiencia y efectividad en el uso de los recursos del sector.

6. Incrementar el control social, la participacién y el ejercicio de los derechos ciudadanos
en salud, a través de estrategias participativas que permitan fortalecer la inclusién de
los grupos vulnerables.

® Ibid.

® Ibid.

——
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Andlisis y Evaluacion de las Prioridades Gubernamentales, la Mision y Objetivos
Estratégicos de la SSRA:

Prioridades Gubernamentales: La 1° de estas Prioridades tiene, segun se describe en el 1° OE
de la Subsecretarfa de Salud Publica’, relacién con esa Subsecretaria ya que son todas dreas
de responsabilidad suya segun lo define la ley de Autoridad Sanitaria®; la 5° PG alude al grupo
poblacional del adulto mayor, cuya importancia es relevante en cuanto a la transicién
demografica que vive el pais, ya que Chile tiene una expectativa de vida el 2010 de 79,1 afios,
existiendo en el afio 2002 un total de 1.7 millones de personas sobre los 60 afios de edad
(11,4% de la poblacion total)’; sin embargo, no queda claro su caracter de prioridad si se la
compara con otros grupos como las personas con discapacidad que seguin la Encuesta
Nacional de Salud 2009 — 2010 corresponden al 6,9%° de la poblacién total o aquellos con
exceso de peso que es de 64,5%", siendo éste reconocido como un importante factor de
riesgo para la salud. Esta PG no tiene expresién en ningun OE de la Subsecretaria de Redes
Asistenciales, ninguno de los cuales hace referencia a grupos poblacionales especificos.

La misién: Estd adecuadamente formulada segun las definiciones de la DIPRES. Alude a la
funcién primordial que le fuera asignada a través de la Ley de Autoridad Sanitaria en cuanto a
la coordinacion y articulacion de la red asistencial y recoge en ella los Objetivos Sanitarios
definidos por la Autoridad Sanitaria para cada década. *2

En cuanto a los OE, se considera que todos ellos se relacionan con la misién y son pertinentes
ya que hacen referencia a aspectos relevantes, tales como:

e Las redes de alta complejidad que representan un area dificil de gestionar por la
brecha de oferta y demanda existente y su concentracion en la Regiéon Metropolitana
(RM)13

e las Garantias Explicitas en Salud, que son un mandato de ley en cuanto a su
cumplimiento™

7 19 OE de la Subsecretaria de Salud Pdblica: ”Desarrollar politicas publicas que fomenten estilos y habitos de vida
saludables, a través del fortalecimiento de los programas de prevencién y promocién a nivel nacional y regional,
para fomentar en la poblaciéon competencias de autocuidado y proteccién de estilos de vida y entornos saludables,
y mejorar la capacidad de deteccion temprana de enfermedades que puedan ocasionar discapacidades.”
www.MINSAL.cl

8 Ley N2 19.937 MINSAL 2004 que entre otros crea dos Subsecretarias y define sus funciones.

° Fuente: INE, Censo 2002 y Proyeccion poblacional

1% Definicién: declara “mucha, demasiada” dificultad para realizar tareas de trabajo y del hogar

" Definicién: exceso de peso con un indice de Masa Corporal >= a 25

12 MINSAL, “Objetivos Sanitarios de la década 2000 — 2010”, segun el documento en su parte introductoria:
“sefialan las metas nacionales en salud que se deben alcanzar en el afio 2010, constituyendo una referencia
fundamental para establecer las intervenciones y acciones prioritarias que deben realizarse por el sistema de
salud chileno. La formulacion de objetivos sanitarios es el punto de partida del proceso de reforma sectorial, cuyos
componentes deben articularse para el logro de las metas. De esta forma, los problemas de salud que afectan a la
poblacion se situan como elemento central para la elaboracion de las politicas sanitarias.” Ver:
http://epi.MINSAL.cl/epi/html|/sdesalud/0OS/0S2000 2010.htm

B3 sustentado por la opinién de los entrevistados de los SS y de los EE respecto a este tema

L ey Auge 19.966 Julio 2005, MINSAL
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e Elrol de la APS esta validado desde la Declaraciéon de Alma Ata en 1968 “Salud para
todos al 2000” y es pilar del modelo de Salud Publica en Chile

e Aspectos de RRHH, dada la relevancia que tiene en la prestacion de servicios y las
implicancias financieras para la gestién de los establecimientos (ver “Uso de
recursos” del presente estudio)

e Eficiencia y efectividad en el uso de los recursos

e Participacién y el control social: asociado a temas de transparencia y elemento
central de los modelos de salud en paises como Australia y Francia®, los que han sido
incorporados en la Reforma Sanitaria de la década del 2000.%°

Dada la relevancia que tiene el tema de la calidad de los prestadores tanto del sector publico
como privado y la reciente implementacién del modelo de acreditacion en Chilel7, se
considera que éste debiera ser considerado también como un OE; por otra parte, se asocia a
la PG N° 2 (calidad en la atencién).

Por lo expuesto, se evalua este ambito como parcialmente deficiente, ya que se considera
necesario reevaluar la pertinencia de las PG N° 1 y 5, asi como la incorporacién del tema
calidad entre los OE.

Definiciones estratégicas del 2011

Las PG se modifican parcialmente, centrando el énfasis en temas de: calidad y satisfaccién de
usuarios, fortalecimiento de la APS y de las redes asistenciales, asegurar el cumplimiento del
GES y mejorar la gestién administrativa y clinica del sector, con énfasis en la gestién

hospitalaria. (Anexo N° 1%°).

La mision de la SSRA se mantiene (Anexo N° 2) y se modifican los OE segln se sefiala en el
andlisis que se muestra en Anexo N° 3;se observa una consistencia entre estas tres
definiciones estratégicas para el afio 2011, las cuales son evaluadas como mas completas con
respecto de aquellas del afio 2010.

Por lo tanto, se considera que las definiciones estratégicas del afio 2011 son adecuadas vy
representan una mejora respecto de aquellas del 2010.

1 Ver Formulario Revisién Documental N2 4 yNe5

16 Heynig Pepper, Elisa. “El contexto social y los condicionantes de la obesidad en Chile: las politicas publicas y su
implementacién”. Tesis de titulo profesional de sociologia. Universidad de Chile. 2008.
www.cybertesis.uchile.cl/tesis/uchile/2008/cs-heynig_e/pdfAmont/cs-heynig_e.pdf: Articulo que en su parte
introductoria resume los ejes de la Reforma de la Salud en Chile.

7 Ver antecedentes de organismo a cargo: Superintendencia de Salud http://www.supersalud.gob.cl/portal/w3-
propertyvalue-1580.html

18Seglﬁm se sefiala en sitio Web del MINSAL (Octubre del 2011):
http://www.MINSAL.gob.cl/portal/url/page/MINSALcl/g conozcanos/g subs redes asist/presentacion subs red

es_asist.html

13| 0s anexos se encuentran separados en los mismos capitulos en los que se presenta el documento.

——
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Definiciones Estratégicas del periodo 2006 - 2009%°:

El afio 2006 las definiciones estratégicas estdn centradas en el proceso de Reforma de la
Salud y la ampliacién de la cobertura y oportunidad en la atencién con énfasis en los
Objetivos Sanitarios de la década, con eficiencia y equidad; estos se expresan
adecuadamente en los OE de ese afo que hacen referencia a: funcionamiento de las redes
asistenciales, GES, fortalecimiento de la Atencidn Primaria en Salud (APS) y la red de
urgencia, y el mejoramiento de los mecanismos contables y financieros de los SS.

Las definiciones estratégicas de los afios 2007 y 2008 son idénticas; se diferencian de aquellas
del afio 2006 en cuanto se orientan a una fase de implementacion mds avanzada de la
Reforma de la Salud, ya que aluden a las funciones que asumen el Ministerio de Salud
(MINSAL) y la Autoridad Sanitaria Regional, la implementacion del GES, los bienes de salud
publica y el enfrentamiento de emergencias sanitarias ambientales.

En el afio 2009 la misién se mantiene y se modifican todos los OE, los cuales se reorientan a la
promocién y prevencién en salud, la calidad en la atencidn y la participacién ciudadana, el
acceso a los sistemas integrales de proteccion social, la calidad de vida de los adultos
mayores y el fortalecimiento de la red asistencial publica.

Evaluacion del periodo 2006 — 2009:

Se evaluan positivamente las modificaciones en las definiciones estratégicas que responden a
los grandes cambios sectoriales como se refleja en el afio 2006 al 2008, periodo en que se
inicia la implementacién de la Reforma Sectorial; sin embargo, la incorporacién de nuevas
areas tematicas en los OE del afio 2009 se considera inadecuada, ya que a juicio de los
consultores, por un lado no da cuenta de la necesaria continuidad en la implementacién de
una Reforma Sectorial de la magnitud de la realizada en el sector salud y por otra, toma
aspectos puntuales como el caso del adulto mayor y los sistemas de proteccion social, los que
quedan fuera del contexto de la misidn.

1.2. Mision y Objetivos estratégicos de los EE aiio 2010

1.2.1. CRS Maipii (CRSM)

Misién institucional®

“Nos comprometemos a ser el mejor establecimiento de salud publica del pais, que garantice
atencion integral en red, de manera oportuna, eficiente, de calidad, sin discriminacion,
preservando la dignidad de las personas.”

% D|PRES: Ficha de Identificacidn de la Subsecretaria del Ministerio de Salud de cada afio

I Bases de Licitacion del presente estudio, referidas al afio 2010
|
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Objetivos Estratégicos®

1. Impulsar mayor acceso a la salud para la poblacién beneficiaria del Seguro Publico de
FONASA (Fondo Nacional de Salud); lo anterior con foco en la integracion apropiada
con la Atencién Primaria como principal puerta de acceso al sistema de salud, y en la
deteccion de necesidades sentidas de la poblacidn y no satisfechas por el sistema en
su conjunto.

2. Integrar a las redes sociales al quehacer del Establecimiento, a través de la comunidad
organizada; esto, para que pueda cumplir su rol, tanto en la construccidn conjunta de
un mejor sistema sanitario, como en el establecimiento de exigencias por necesidades
sentidas de la comunidad.

3. Articular en el marco de la Red Asistencial, soluciones apropiadas para entregar
respuesta a los problemas de salud existentes en la poblacion. Lo anterior
considerando aspectos de relacidn con el mismo nivel secundario y otros niveles
asistenciales, aspectos de financiamiento, y necesidades de la Red Asistencial
(preferencial u otra definida con el FONASA), con foco en mejora de la gestion por
procesos.

4. Velar por prestar servicios en coordinacion e integraciéon con los agentes de la Red
Asistencial en la cual participa el Establecimiento, incluyendo en esto tanto a los
Establecimientos de Salud, la Comunidad y el nivel Central (FONASA y Ministerio de
Salud), para implementacion y desarrollo de sus capacidades resolutivas a nivel
asistencial.

5. Responder coordinadamente a los requerimientos de salud de la poblacién, en forma
conjunta con el Fondo Nacional de Salud y la Red Asistencial, asegurando viabilidad en
el largo plazo del establecimiento y su modelo de gestion.

6. Instalar una gestién innovadora en el marco de salud publica, a través de la
interaccion de los diferentes integrantes que conforman al CRSM, logrando
identificacion y compromiso institucional para facilitar el logro de cada uno de los
objetivos que se establezcan.

Andlisis y Evaluacion de las definiciones estratégicas del CRSM aiio 2010:

La formulacién de la misién del afio 2010 se considera insuficiente, ya que no incorpora el
“cdmo” en la concrecidon de su propdsito; su enunciado parte con lo que se podria considerar
mas bien una Visidn. Se omiten los Objetivos Sanitarios en su formulacién, aspecto relevante
para el MINSAL en cuanto a definicién de su propésito. Si incorpora el énfasis principal de la
mision de la SSRA, cual es el funcionamiento de las redes asistenciales.

En cuanto a los OE, se observa una concordancia de todos ellos con respecto a los de la SSRA
lo cual significa un aporte sustancial al cumplimiento de los objetivos del Nivel Central. EI OE

2 Bases de Licitacion del presente estudio, referidas al afio 2010
1
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N°6 es atingente a la gestidn institucional del CRSM, lo cual esta relacionado con temas de
eficiencia que la SSRA recoge en el OE N° 5.

Se considera que existe redundancia en los aspectos relacionados con coordinacién y
complementariedad de las Redes Asistenciales en los enunciados de los OE N° 1, 3 y 4; sin
embargo, no se considera que haya aspectos relevantes no incluidos en los OE del CRSM.

Este EE ha desarrollado ademds una Planificacidn Estratégicas en los afios 2002, 2006 y 2008
en la cual se definen misién y OE; a continuacion se hace referencia a las dos ultimas, ya que
pertenecen al periodo de evaluacién del presente estudio.

Definiciones estratégicas del CRSM del aiio 2006:

En el afio 2006, estas estan vinculadas a los Objetivos Sanitarios 2000 — 2010, siendo su
misién definida como: “Somos un centro experimental publico de salud con una cultura
organizacional en donde los trabajadores/as, la ciudadania y directivos nos comprometemos
con la salud de la poblacidn, liderando en el sector salud las acciones sanitarias, financieras y

|II

la gestién de las personas, generando conocimiento y valor socia
Los Objetivos Estratégicos se definieron como:

1. Aumentar la Equidad en la atencién de salud en la poblacién, brindando mds acceso y
calidad de excelencia en la atencién

2. Asegurar Eficiencia y Eficacia en las atenciones a los usuarios
3. Implementar herramientas de gestién actualizadas en los procesos funcionales

4. Asegurar el aprovisionamiento de las competencias requeridas para lograr calidad
total en los servicios provistos por el CRS Maipu, tanto para sus usuarios como para
los trabajadores

5. Dar respuesta a los requerimientos usuarios definidos en la Red Asistencial,
especialmente en el ambito de la Ambulatoriedad

6. Establecer al CRS Maipu como un polo de Participacion Ciudadana, particularmente en
lo referente a las expectativas en Salud de los ciudadanos

7. Accionar medidas tendientes al constante mejoramiento en la calidad y satisfaccion
del Usuario, en todas las dimensiones personales que el CRS Maipu tenga impacto

La mision y OE estan bien formulados y contienen aspectos ligados a los Objetivos Sanitarios,
incorporando ademas temas de gestion interna que surgen de la planificacidon estratégica
realizada. Estos estan alineados con los modelos de gestidn de establecimientos de salud que
propicia el MINSAL en el periodo de la Reforma de Salud.”

2 MINSAL. O. Artaza, S, Barria y cols. Divisién de Gestion de Red Asistencial. 2006. “Modelo de gestion de
establecimientos hospitalarios”.
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Definiciones estratégicas del CRSM del aiio 2008:

La misidon se mantiene sin modificaciones respecto del afio 2006 y los OE tienen una
formulacidon y estructuracion que resulta inadecuada si se aplican los criterios definidos por
DIPRES, lo cual no hace posible un mayor analisis de éstos. (Ver Anexo N° 4)

Definiciones estratégicas del CRSM del aiio 2011:

La mision del afio 2011 (Anexo N° 5) tiene una formulacién mds adecuada ya que cumple con
los requisitos definidos para una mision, situacién que como se sefalara previamente, se
considera ausente en aquella del afio 2010; se observa mayor consistencia en el contenido,
ya que alude a la cultura organizacional, el compromiso con la salud de la poblacién y la
forma en que la accion del CRSM se proyecta; se evallia como positivo este cambio efectuado
en el afo 2011.

1.2.2. CRS Cordillera Oriente (CRSCO)

Misién:**

“Al 2010, nuestros usuarios reciben una atencion de salud de excelencia, caracterizada por la
eficiencia, la oportunidad y la calidad, realizada por personal que cuenta con las
competencias técnicas y relacionales necesaria para la practica asistencial especializada, la
docenciay la investigacidon, en un ambiente de estabilidad y cordialidad.”

Objetivos Estratégicos:*

1. Otorgar una atencién de salud especializada y de excelencia con eficiencia,
oportunidad y calidad

2. Contar con personal necesario y con competencias técnicas y relacionales para la
practica asistencial especializada, la docencia y la investigacion

3. Implementar programas de capacitacion, formacidon y especializacién continuas y
pertinentes en competencias técnicas y relacionales

4. Definir e implementar una politica interna de desarrollo de las personas que implique
establecer estrategias participativas

5. Priorizar y potenciar ambitos de desarrollo de nivel secundario de atencién, de
acuerdo a las necesidades de la red

** Fuente: Planificacién Estratégica institucional del aflo 2008, coincidente con la informacion entregada en las

Bases de Licitacion del presente estudio. Segun informacidon entregada por el CRSCO, no ha habido otra
Planificacidn Estratégica, la cual esta programada para los proximos meses.

% Ibid.

- ]
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6. Revisary perfeccionar en forma continua normas de referencia y contrarreferencia en
red

7. Participar y aportar al fortalecimiento e integracién de la red asistencial
8. Normar la docencia e investigacion

9. Establecer los estandares que utilizard el CRS en sus procesos

10. Revisidn y mejora de procesos internos de gestion y administracion

11. Establecer protocolos de atencidon para patologias, con el fin de estandarizar la
atencion

12. Formalizar la canalizacién de los proyectos de innovacion

13. Contar con adecuado equipamiento e infraestructura (higiene, seguridad vy
ergonomia)

14. Desarrollar ambiente de estabilidad laboral y cordialidad para funcionarios

15. Implementar mecanismos formales, efectivos y oportunos de comunicacidon e
informacion

16. Generar y gestionar Recursos econdmicos para el financiamiento de las actividades
17. Potenciar y perfeccionar uso de tecnologia de comunicacién e informacién

18. Promover la participacién tanto de usuarios internos y externos

Andlisis y Evaluacion de las definiciones estratégicas del CRSCO:

La misidon recoge los aspectos centrales de la misidon de la SSRA en cuanto a satisfaccion de
necesidades de salud de la poblacién y la calidad de la atencidon. Omite el marco referencial
de los Objetivos Sanitarios y el inicio de la misma “Al 2010...” aparece mds como de una
visidn; la mision tiene una trascendencia en el tiempo en la que no se definen plazos.

Con los 18 OE se cubren todos los aspectos relacionados con lo OE de la SSRA, algunos con
mayor énfasis como es el caso de RRHH (OE N° 4 de la SSRA). Se relevan temas de gestion
institucional, infraestructura y Tecnologias de la Informacién y Comunicaciones (TIC's) lo cual
apoya la eficiencia y calidad en la atencién que estan recogidos en dos OE de la SSRA: N° 1y
5, todo lo cual se considera adecuado. Sin embargo, la formulacidn de algunos de estos OE
corresponde mas bien a actividades o tareas que a OE y en cuanto a los OE relacionados con
Recursos Humanos (RRHH) (N° 2, 3, 4, 14, 15 y 16), éstos son redundantes y la dispersion de
este tema en 6 OE es evitable. No se considera que haya OE adicionales que sean requeridos.

Se concluye que en el caso del CRSCO, se hace necesaria una nueva Planificacidén Estratégica
que corrija los aspectos aqui sefalados y actualice estas definiciones.

No se tiene antecedentes de otros procesos similares realizados en el periodo que contempla

el presente estudio (2004 — 2010)

——
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1.2.3. Hospital Padre Hurtado (HPH)

Misi6n:
Somos un Hospital con una gestién moderna y eficiente, orientada a satisfacer las

necesidades de salud de los beneficiarios del Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente
(SSMSO0), preferentemente de las comunas de La Granja, La Pintana y San Ramon.

Nos coordinamos adecuadamente con el resto de los establecimientos de la Red de Atencién
para dar respuesta en forma integral a las necesidades de nuestros usuarios.

Nos proponemos brindar una atencién de calidad, personalizada, humanizada e informada,
para lo cual procuraremos incorporar y mantener un personal calificado y altamente
motivado, reconociendo en él a nuestro principal recurso.

Aspiramos a una plena identificacién con la comunidad para desarrollar iniciativas conjuntas
a favor de la misma.

Objetivos Estratégicos Afio 20107

1. Otorgar acciones de salud con altos estandares de eficiencia, eficacia y resolutividad a
la poblacidn asignada.

2. Incrementar la calidad de las atenciones entregadas mediante un modelo de gestion
centrado en el usuario, a través de la implementacién de un modelo de mejoria
continua.

3. Mantener y profundizar una cultura innovativa que dé cuenta de los avances
producidos en los campos de la gestidn y atencion hospitalaria y las necesidades de la
poblacién asignada.

4. Fortalecer el trabajo en red con la APS mediante permanentes innovaciones en los
soportes de servicios y coordinaciones mas estrechas.

5. Mantener y profundizar la vinculacidn con la comunidad mediante el fortalecimiento
del Consejo Consultivo del HPH, con el objeto de asegurar la deteccién oportuna de
las necesidades de la poblacién asignada.

6. Adecuar la oferta de atencién de especialidades a las demandas de la poblaciéon
asignada que no puede ser satisfecha en la red

7. Desarrollar acciones docentes de formacion de especialistas a través de un modelo
integrado con la APS.

% Bases de Licitacion del presente estudio, referidos al afio 2010

? Ibid.
|
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Andlisis y Evaluacion de las definiciones estratégicas del HPH:

La misidn hace énfasis en los aspectos contenidos en la misién de la SSRA, omitiendo los
Objetivos Sanitarios. Su formulacién es extensa en comparacion a las aqui analizadas y en el
ultimo parrafo: “Aspiramos a una plena identificacion con la comunidad para desarrollar

IM

iniciativas conjuntas a favor de la misma”, no se da respuesta al “cémo” se plantea el logro

del propésito.

Sus OE recogen todos los aspectos contenidos en los de la SSRA, incorpordndose la gestion e
innovacion como tema propio del establecimiento. No se observan redundancias ni carencia
en cuanto a los OE del HPH.

Definiciones estratégicas del 2011:

El HPH ha reformulado sus OE para el periodo 2011 — 2014 (Ver Anexo N° 6), los cuales se
orientan a los desafios que enfrenta este establecimiento, segun lo sefialan los directivos
entrevistados (Ver en capitulo: area de evaluacién “Organizacién y Gestion”).

Conclusiones respecto de la mision y OE de los EE:

Si bien el andlisis de cada misién arroja observaciones de forma y contenido, se puede
concluir que en su conjunto, responde adecuadamente a la misiéon de la SSRA, con la
excepcion de no aludir, en ninguno de los EE, a los Objetivos Sanitarios, situacion que se
considera como una falencia.

El siguiente cuadro resume lo observado en cuanto a OE:

——
Gerencia Salud Consultores Pagina 30



CuadroN° 1
Contenidos principales de los Objetivos Estratégicos de la SSRA y EE

i N° de OE asociado al ambito
OE presentes en: Ambito
SSRA CRSM CRSCO HPH
Subsecretaria de Red Asistencial: fortalecimiento 1 3,4 5,6,7 6
Redes Asistencial
edes Asistenciales GES: funcionamiento 2 4 6 6
APS: fortalecimiento y modelo
- 3 1 6 4
de salud familiar
Desarrollo del RRHH 4 6 2,3,4,14,15 7
Eficiencia y Efectividad en el uso
de recursos /capacidad 5 4 1,16 1
resolutiva
Control social, participacion,
] 6 2 18 5
derechos ciudadanos
Acceso a la salud 2 1 3
Atencion de salud /Calidad 1,4 5 1,11 2
Establecimientos EE: Gestion
. . ., 6 8,9,10,12, 3
Experimentales institucional/Innovacién
Infraestructura / TIC's 13,17
Total de Objetivos Estratégicos 6 6 18 10

Elaboraciéon propia GSC

En cuanto a su relacién con las PG, la misidn y OE de los EE se asocian como se seifala a
continuacion:

e conlaN°2enforma directa en lo que es atingente a prestadores
e conelN°3ensutotalidad

e con el N° 5 en cuanto los adultos mayores son parte de la poblacién beneficiaria de
los EE

e conel N°6 enforma directa en lo relativo a la red asistencial.

El OE N°1 no es atingente a instituciones prestadoras en salud y el N° 4 hace referencia al
programa de proteccién social que no pueden vincularse en forma exclusiva con prestadores.
Asi, son consistentes con éstos sélo en forma parcial.

——
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A partir del andlisis precedente, se pude concluir que la contribucidn de los EE al logro de la
mision y OE de la SSRA puede calificarse de alta, asi como su vinculacidn con las PG es
adecuada en todos los aspectos que le son atingentes.

1.3. Analisis y evaluacion de los productos estratégicos de cada EE en
relacion a sus definiciones estratégicas

A continuacidn se presentan los productos estratégicos de los EE y la poblacion beneficiaria
definida para cada uno de ellos® correspondientes al afio 2010.

CRSM

1. Atencién de Urgencia por demanda espontdnea, incluyendo consulta médica vy
prestaciones diagndsticas y terapéuticas asociadas: acceso a toda persona que
requiera atencidn de urgencia en la admision del Servicio

2. Consulta de Especialidades por demanda derivada desde APS, otros centros de la red
o bien de otro Servicio Clinico del Establecimiento, incluyendo prestaciones
diagndsticas y terapéuticas asociadas: Beneficiarios del FONASA, derivados desde los
consultorios de la red asistencial, de otros centros en red asistencial, o bien desde
algun servicio clinico del mismo CRSM

3. Especialidades Odontolédgicas y Urgencia dental; consulta de especialidades por
demanda derivada de APS y espontanea de urgencia. Incluye prestaciones
diagndsticas y terapéuticas asociadas: Beneficiarios del FONASA, derivados desde los
consultorios de la red asistencial, de otros centros en red asistencial, o bien desde
algun servicio clinico del mismo CRSM

4. Unidad de Hospitalizacién de Corta Estadia; dia cama de paciente hospitalizado,
derivado desde Urgencia CRSM y red hospitalaria. Incluye prestaciones diagndsticas y
terapéuticas asociadas: Beneficiarios de FONASA, derivados desde establecimientos
hospitalarios pertenecientes a la red asistencial con derivacion ya coordinada entre
los equipos clinicos o bien desde el Servicio de Urgencia Ambulatoria del CRSM

5. Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria; cirugia realizada de manera electiva por
derivaciéon desde Especialidades Médicas del CRSM. Incluyen consulta quirdrgica y
prestaciones diagndsticas y terapéuticas asociadas: Beneficiarios de FONASA,
derivados para tratamiento quirdrgico desde los Servicios de Especialidades
Quirdrgicas y de Especialidades Médicas del CRSM.

Para el afio 2011 se realizan dos modificaciones en los PE que son de interés sefialar: a) la
atencién dental como esta definida en la PE N° 3 del afio 2010, se separa en dos PE,
separando la atencién de urgencia de aquella programada en el drea dental. Esto tiene

%8 Bases de Licitacién del presente estudio para el afio 2010
- ]
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relevancia, ya que el CRSM es el Unico centro de atencién dental de urgencia dentro del
SSMC, junto con el Hospital de Urgencia Asistencia Publica (HUAP). b) se incorpora la
Atencidén de Hospitalizacion Domiciliaria, modelo de muy alto impacto en la poblacidn.

CRSCO

1. Prestaciones de exdmenes de Laboratorio e Imagenologia: pacientes beneficiarios de
la ley 18.469, Hospital Luis Tisné, APS Pefialolén, pacientes de Modalidad Libre
Eleccion (MLE) del area oriente

2. Plan de Capacitacion del CRSCO: funcionarios y trabajadores del CRSCO, pacientes
beneficiarios

3. Atencién de patologia GES de Oftalmologia: pacientes beneficiarios de Pefialolén

4. Sistema de gestidon de calidad: pacientes beneficiarios, funcionarios y trabajadores
CRSCO

5. Programa de Mantencién de Equipamiento Meédico: pacientes beneficiarios,
funcionarios y trabajadores CRSCO

HPH
1. Atencién Ambulatoria: Pacientes derivados de APS
2. Atencién de Urgencia: Poblacidn usuaria

3. Hospitalizacidn: pacientes derivados de APS, otros establecimientos y de los servicios
de urgencia

4. Exdmenes y otras atenciones: pacientes derivados de consultas de especialidad,
servicios de urgencia y hospitalizacion

Los PE del HPH se mantienen sin modificaciones en la Planificacién Estratégica realizada para
el periodo 2011-2014.

Andlisis y Evaluacion de los Productos Estratégicos (PE) de los EE:

El CRSM y HPH tienen en comun en la formulacidon de sus PE, una definicién agregada de
servicios y prestaciones, las que corresponden a grandes lineas de produccién de un
establecimiento prestador de salud; por su parte, el CRSCO incorpora diversos tipos de PE
teniendo sélo el N° 1 “Exdamenes de Laboratorio e Imagenologia” las caracteristicas
previamente sefialadas para el CRSM y HPH; los demas representan diferentes ambitos de los
ejes que definen el modelo de gestion del CRSCO, sin poderse identificar en ellos su caracter
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de estratégicos ni la forma en que permiten concretar sus OE, tal cual los define DIPRES,

razén por la cual se consideran inadecuados en el contexto analizado.”

Para el andlisis y evaluacion de los PE, se han disefado los siguientes cuadros que

sistematizan el andlisis respecto de la relacion entre PE y OE de cada EE:

Cuadro N° 2
Objetivos Estratégicos del CRSM vy su vinculacién con Productos Estratégicos
N° N° PE con el que
OE del CRSM: Ideas Fuerza .
OE se vincula
1 | Acceso a la salud de poblacidon beneficiaria 1,2,3,4,5
2 Integracion de redes sociales al quehacer del establecimiento 3
3 | Articular soluciones apropiadas para entregar respuesta a los problemas | 1,2, 3,4,5
de salud existentes en la poblacién
4 | Velar por prestar servicios en coordinacion e integracion con los agentes | 1,2, 3,4,5
de la Red Asistencial en la cual participa el Establecimiento
5 Responder coordinadamente a los requerimientos de salud de la poblacion | 1,2, 3,4,5
en conjunto con la red asistencial y FONASA
6 | Gestidn institucional innovadora 4

Elaboracion Propia GSC

Dado que todos los PE estan asociados a la satisfaccion de necesidades de prestaciones de

salud de la poblacién, éstos aparecen pertinentes para los OE que se asocian a este aspecto.

Cabe destacar como PE la atencion de Urgencia Dental, PE N° 3, responde a un requerimiento

especifico efectuado por la comunidad y por tanto, se considera asociado al OE N° 2. La

incorporacidon de camas de corta estada (PE N° 4) es una modalidad de atencién innovadora

para el nivel secundario de atencién, ya que no estd en sus definiciones iniciales.

» En las observaciones efectuadas por el CRSCO al Primer Informe de Avance se sefiala que estos PE “...fueron
escogidos e informados para efectos de esta evaluacion como trazadores de nuestra gestion global en funcién de
los ejes que definen el modelo de gestidn: Eje de la gestion, eje de la produccion, eje de las personas, eje de la
calidad, eje de los recursos fisicos y financieros”

Gerencia Salud Consultores
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CuadroN° 3

Objetivos Estratégicos del CRSCO y su vinculacién con Productos Estratégicos

N° N° PE con el que
OE del CRSCO: Ideas Fuerza .
OE se vincula
1 Otorgar una atencion de salud especializada y de excelencia con eficiencia 1345
oportunidad y calidad T
5 Contar con personal necesario y con competencias técnicas y relacionales )4
para la practica asistencial especializada, la docencia y la investigacion ’
3 Implementar programas de capacitacién, formacion y especializacion 5
continuas y pertinentes en competencias técnicas y relacionales
4 Definir e implementar una politica interna de desarrollo de las personas 5
que implique establecer estrategias participativas
s Priorizar y potenciar ambitos de desarrollo de nivel secundario de L3
atencion, de acuerdo a las necesidades de la red ’
6 Revisar y perfeccionar en forma continua normas de referencia y contra 3
referencia en Red
7 Participar y aportar al fortalecimiento e integracién de la red asistencial 1
8 Normar la docencia e investigacion Ninguna
9 | Establecer los estandares que utilizard el CRS en sus procesos 1
10 | Revision y mejora de procesos internos de gestidon y administraciéon 4
11 | Establecer protocolos de atencién para patologias 1,4
12 | Formalizar la canalizacidn de los proyectos de innovacion Ninguna
13 Contar con adecuado equipamiento e infraestructura (higiene, seguridad y 4
ergonomia)
14 | Desarrollar ambiente de estabilidad laboral y cordialidad para funcionarios | Ninguna
Implementar mecanismos formales, efectivos y oportunos de .
15 L, . ., Ninguna
comunicacion e informacién
16 | Generary gestionar Recursos econdémicos 1
17 | Potenciar y perfeccionar uso de tecnologia de comunicacion e informacién | Ninguna
18 | Promover la participacidn tanto de usuarios internos y externos Ninguna

Elaboracion Propia GSC

1
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Hay 18 OE de los cuales 12 se encuentran vinculados a uno o mas PE; los OE del CRSCO que
no tienen un PE claramente identificado son de variada indole, segin se evidencia en el
cuadro precedente. Estas definiciones estratégicas, OE y PE, se consideran inadecuadas.

Cuadro N° 4
Objetivos Estratégicos del HPH y su vinculacion con Productos Estratégicos

N° N° PE con el que
OE del HPH: Ideas Fuerza .
OE se vincula

1 Otorgar acciones de salud con altos estandares de eficiencia, eficacia y 1234
resolutividad e

2 | Aumento de la calidad, mejora continua y modelo centrado en el usuario 1,2,3,4

3 Profundizar cultura innovativa en gestién y atencion hospitalaria 1,2,3,4

4 Fortalecer trabajo en red con APS 1,2,3
Fortalecer vinculo con la comunidad para deteccion de necesidades de la .

5 ., Ninguna
poblacion

6 | Adecuar oferta de especialidades a la demanda 1,2,4

7 | Acciones docentes en modelo integrado con APS Ninguna

Elaboracion Propia GSC

En 5 de los 7 OE hay uno o mas PE vinculados, todos ellos relacionados con el otorgamiento
de prestaciones de salud; no hay PE vinculados a dos OE: vinculo con la comunidad vy
docencia integrada en APS. Esto se evalia como una deficiencia en las definiciones
estratégicas del HPH.

Conclusiones y andlisis complementarios:

Al realizar un analisis transversal de misidn, OE y PE de cada EE, se puede concluir que esta es
parcial en todos los EE, particularmente en cuanto al hecho de que hay OE que no tienen una
correspondencia en PE, tal cual se explicita en el desarrollo de este capitulo. Es decir, los tres
EE tienen deficiencias en la definicion de sus PE si se considera como referente los OE; sin
embargo, todos los PE estan vinculados a un OE y en tal sentido existe coherencia y
pertinencia de los PE.

Un analisis comparativo de los tres EE muestra mayor semejanza y coherencia entre las
definiciones estratégicas del CRSM y HPH respecto del CRSCO, situacion que pudiera
explicarse con los antecedentes entregados en este andlisis (Ver acdpite “Analisis y
Evaluacion de los PE de los EE” previamente descrito). Sin embargo se reitera la necesidad de
realizar una nueva definicion de éstas definiciones estratégicas en el caso del CRSCO.
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En cuanto a la suficiencia de PE, se considera que hay areas que pueden ser incorporadas en
los tres EE como PE por la relevancia que tienen, punto que sera tratado en el andlisis de la
Matriz y luego en recomendaciones.

2. Pertinencia de los objetivos y productos estratégicos de los EE

Para evaluar la pertinencia de los OE y PE en el drea de la asistencia sanitaria, que es el rol de
los EE y al cual hacen referencia sus definiciones estratégicas, se realiza el analisis en tres
aspectos:

1. Los Objetivos Sanitarios de la década 2000-2010
2. Las caracteristicas demograficas y epidemioldgicas de la poblacion beneficiaria

3. Las caracteristicas de la red asistencial en la cual estadn insertos cada uno de los EE

2.1. Los Objetivos Sanitarios de la década 2000-2010

El MINSAL ha elaborado los Objetivos Sanitarios a partir de los cuales se definen las cuatro
metas para la década:

1. mejorar los logros sanitarios alcanzados

2. enfrentar los desafios derivados del envejecimiento y de los cambios de la sociedad
3. disminuir las desigualdades

4. prestar servicios acordes a las expectativas de la poblacién.

Estas acciones a ser realizadas por el sistema de salud y definidas como prioritarias, se
vinculan directamente con los OE de los tres EE tal como muestra el siguiente cuadro:

Cuadro N° 5
Vinculacidén de los Objetivos Sanitarios 2000 — 2010 con los Objetivos Estratégicos de los EE

Objetivo Sanitario 2000 — 2010 N° de OE con el cual se vincula
MINSAL CRSM CRSCO HPH
1° Mejorar los logros sanitarios alcanzados 1,3 1,4,5 1,4,6

2° Enfrentar los desafios derivados del

envejecimiento y de los cambios de la 1,3 1,4,5 1,4,6
sociedad
3° Disminuir las desigualdades 1 1,5 2,4,6

4° Prestar servicios acordes a las
2,3 1,3,4,13,18 1,2,5,6

expectativas de la poblacién

Elaboracion Propia GSC

——
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Como se observa, aun cuando no estan declarados en la misién de ninguno de los tres EE, los
Objetivos Sanitarios han sido considerados en las definiciones de los OE, aportando asi con
las definiciones de politicas sectoriales emanadas del Nivel Central. Sin embargo, su
explicitacién en la misidn se considera pertinente, ya que daria mayor coherencia entre las
diferentes definiciones estratégicas.

2.2. Las caracteristicas demogrdficas y epidemioldgicas de la poblacion
beneficiaria

La pertinencia de los OE y PE en el caso de salud, esta fuertemente ligada a las condiciones
demograficas y epidemioldgicas de la poblacion a la cual benefician. Esto se explica por:

e La influencia que tienen en el nivel de salud de las personas los denominados
“determinantes de salud”®® y otros indicadores que son los analizados en este
acapite.

e Este perfil y nivel de salud define en gran medida el tipo de prestaciones que se
deben realizar; es decir, los OE y PE de un establecimiento de salud deben estar en
consonancia con éstos.

e Son elementos importantes a la hora de evaluar los resultados en salud obtenidos
producto de la implementacion de los PE.

Para caracterizar la poblacién beneficiaria de los EE, se han seleccionado diversos indicadores
que corresponden a determinantes de salud y otros que aportan al andlisis de pertinencia de
los OE y PE.

La serie de graficas y valores obtenidos en el analisis de las comunas que corresponden a los
tres EE se presenta en el Anexo N° 8; en el desarrollo que sigue, se presenta a modo de
sintesis, los elementos mas destacados atingentes a cada uno de los EE.

e La edad de la poblacién beneficiaria de cada EE no presenta diferencias significativas;
la comuna de Macul (CRSCO) tiene la menor poblacién infantil y la mayor proporcion
de poblacién mayor de 65 afios de las 7 comunas a las que asisten los EE

e Determinantes del nivel de salud: escolaridad, denuncias por violencia intrafamiliar,
desempleo y pobreza®. Las comunas que tienen en peores niveles estos cuatro
indicadores son las correspondientes al HPH (La Granja, La Pintana y San Ramén).
Con ello, este EE se hace cargo de una poblacién mas vulnerable, con factores del
entorno que representen una dificultad al accionar de los equipos de salud y con una
mayor complejidad de los pacientes que asisten a él, especialmente en la atencién de
urgencia.

30 . L
Ver Anexo N2 7 para complementar la informacion
31 s . . . . . .
Estos no son los Unicos indicadores que reflejan los determinantes de salud; responden a la informacién que
GSC pudo obtener, recientes y desagregada por comuna, lo cual es un requisito para realizar este analisis.
- ]
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e Un determinante muy relevante para la mortalidad infantil es el nivel de escolaridad
de la madre (ver grafica N° 3 del Anexo N° 8); en estas comunas, la mortalidad infantil
se duplica en aquellos casos en que la madre tiene escolaridad de 0 a 8 afios, con
respecto a aquella que tiene 13 o mas anos de estudio. Como se mencionara, las
comunas del HPH son las que presentan menor escolaridad, bajo el promedio de la
RM, lo cual incide en la morbilidad y mortalidad infantil de esa poblacidn.

e La poblacidn inscrita en ISAPRE de las comunas correspondientes a los EE es menor al
promedio de la RM, con excepcién de Maipu (datos del 2006); por el contrario, en las
del HPH esta no supera el 7%, lo cual se asocia al nivel socio econdmico de la
poblacién. En la misma grafica N° 4, se muestra los resultados de la encuesta Casen
2006, que muestra el % de personas que declaran haber tenido un problema de salud
y que no recibieron la respectiva atencion. Los niveles que estan por sobre el
promedio de la RM se ubican en La Pintana, La Granja (ambas del HPH) y Macul
(CRSCO).

e El indicador “Afios de vida potenciales perdidos” (AVPP) es un indicador de impacto
gue mide las muertes prematuras y por tanto, seiala poblacién con mayor riesgo; el
indice es mas alto en la comuna de La Pintana (HPH).

e La mortalidad por tres de las principales causas de muerte en Chile®® sefiala a las
comunas del HPH como las con tasas mas altas de muerte por Traumatismos y
Envenenamientos, lo cual es consistente con los datos presentados sobre denuncias
de violencia. De igual forma, la esperanza de vida a los 20 afos es menor en las
comunas de La Granja y San Ramoén.

Conclusiones:

El analisis realizado, particularmente cuando se compara con la RM, muestra a la poblacién
beneficiaria de los EE con indicadores que desde el punto de vista sanitario la sefialan como
mas vulnerable y de mayor riesgo, siendo esto particularmente notorio para el HPH.

En este contexto es que se deberan analizar y evaluar los resultados de salud y relacionar las
tasas de produccion de los EE en las areas mas relevantes, es decir, tomando en
consideracion la descripcidn epidemiolégica y demografica efectuada.

Dado que este andlisis muestra la necesidad de mejorar los niveles de salud de la poblaciéon
beneficiaria y disminuir las brechas de oferta y demanda, se considera que los OE y PE de los
EE estan enfocados en esa direccién y por tanto son consistentes con esta realidad. Sin
embargo, las definiciones estratégicas de ninguno de los EE explicita estos determinantes de
salud como objetivo de su accionar, lo cual se considera como una insuficiencia.

32 e refiere a: Enfermedades del Sistema Circulatorio, Tumores y Traumatismos y Envenenamientos
e —
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2.3. Caracteristicas de la red asistencial de los EE

Este tercer aspecto para el analisis de pertinencia de OE y PE de los EE tiene su fundamento
en el modelo del sistema de salud publico en Chile, que, tal como se describe someramente
mas adelante, estd basado en la complementariedad y cooperacién en la oferta de
prestaciones y servicios entre sus establecimientos. Por tanto, los PE que cada EE ha definido,
ha de responder a las necesidades de la poblacidén usuaria, pero en el contexto del Servicio de
Salud (SS) al cual estan integrados. Estos conceptos se encuentran desarrollados en forma
mas extensa en un estudio realizado por el Banco Mundial que profundiza la relevancia de

este andlisis de red asistencial.®

Antecedentes respecto de las redes asistenciales®:

El modelo vigente en Chile que organiza a la red publica de establecimientos de salud se basa
en los SS, que son organismos estatales funcionalmente descentralizados, dotados con
personalidad juridica y patrimonio propio. A ellos se suma la APS que depende
mayoritariamente de las municipalidades: “La red de cada SS, se organiza con un primer nivel
de atencidn primaria, compuesto por establecimientos que ejercen funciones asistenciales en
un determinado territorio con poblacién a cargo y otros niveles de mayor complejidad que
solo reciben derivaciones desde el primer nivel de atencidon conforme a las normas técnicas
que dicte el MINSAL, salvo en los casos de urgencia y otros que sefalen la ley y los

reglamentos.” *

Considera la existencia de establecimientos hospitalarios de alta, mediana y baja
complejidad, siendo generalmente el de mas alta complejidad el “hospital base” del SS
correspondiente; este puede a su vez ser un centro de referencia regional y/o nacional para
determinadas especialidades. A ellos se suman los denominados “Institutos” que desarrollan
un area particular de especialidades médicas, como por ejemplo traumatologia, neurologia y
neurocirugia, entre otros. En general los hospitales tienen incorporado los llamados
“Consultorio Adosado de Especialidades” (CAE), o en su defecto, los Centros Diagndsticos
Terapéuticos (CDT) que realizan las actividades ambulatorias de especialidades. Se suman a la
red los Centros de Referencia en Salud (CRS) que son un referente de menor complejidad que
los CAE o CDT y que funcionan en dreas de alta densidad poblacional para cubrir la alta
demanda en algunas especialidades.

33 Ver Formulario Revisién Documental Ne 1.

3* “lineamientos metodoldgicos para la realizacidon de andlisis funcionales de las redes de SS”. 22 edicion Dic.

2004. Dra. X. Aguilera y Cols. MINSAL.

> MINSAL, Reglamento de los SS, Dto. 140 de 2004, Articulo 32 y 4¢.
|
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La Atencion Primaria de Salud (APS):

El modelo actualmente vigente®® aborda el desafio de consolidar la implementacién del
modelo de atencién en el trabajo con familias y comunidades, desarrollando nuevas formas
relacionales, que sitGian al usuario en el centro y a la APS como eje del Sistema de Salud.*” *

La red de urgencia:

Este modelo, al igual que los anteriores, tiene diferentes niveles de complejidad: algunos
hospitales cuentan con Servicios de Urgencia que pueden incluir atencidn del adulto,
pediatrica y/o gineco obstétrica. Reciben referencias de los denominados Servicios de
Atencidén Primaria de Urgencia (SAPU), que son servicios de urgencia adosados a los CESFAM
o Centros de Salud, cuyo horario de atencidn en general es hasta las 20 horas. Este se
complementa con el Servicio de Atencién Médica de Urgencia (SAMU) *°

Servicios de Salud a los que se integran los EE

A continuacién se sefialan los elementos que fundamentan la pertinencia de los OE y PE que
tiene cada EE, desde la perspectiva de las redes de salud a las que pertenecen, es decir, el
Servicio de Salud Metropolitano Central (SSMC) para el caso del CRSM, el Servicio de Salud
Metropolitano Oriente (SSMO) para el CRSCO y el Servicio de Salud Metropolitano Sur
Oriente (SSMSO) para el HPH. (Ver en Anexo 9 los antecedentes en detalle y grafica que
sustentan este capitulo).

% Manual de Apoyo a la implementacion del Modelo de Atencidn integral de Salud con enfoque familiar y
comunitario en establecimientos de atencidn primaria. MINSAL, Subsecretaria de Redes Asistenciales. Divisién de
Atencion Primaria. Afio 2008.

%7 Ver documentacién complementaria en “De consultorios a Centros de Salud. Marco Conceptual” MINSAL 12
Edicién 1992 y 22 edicidon 1997 y Modelo de Atencion Integral en Salud (2005) Serie Cuadernos Modelo de
Atencion N2 1 Subsecretaria de Redes Asistenciales. Division de Gestion de la Red Asistencial.

%8 Los establecimientos gue componen esta red de APS tienen al igual que en el caso de los SS, complejidades
crecientes en el nivel de resolutividad, siendo los Consultorios de Salud y Centros de Salud Familiar (CESFAM) los
de mayor complejidad. Luego estan en menor complejidad, los Centros Comunitarios Familiares (CECOF), que
otorgan atencion, en un corto plazo, a las necesidades de salud de forma integral, en localidades donde existen
problemas de accesibilidad. Promueven el trabajo con las familias y la comunidad en el accionar del
establecimiento. Son dependientes de un CESFAM o Centro de Salud y poseen un equipo de salud formado por
médico, enfermera, matrona, asistente social, paramédico y administrativos. Finalmente en las zonas mas
retiradas y en general de baja densidad poblacional, estan las Postas Rurales de Salud que funcionan con técnicos
de la salud y rondas periddicas de profesionales que asisten a la poblacion de su area de influencia.

*Enla mayor parte de los SS existe el SAMU, constituido por una flota de ambulancias con diferente nivel de
complejidad, las cuales realizan la atencidon de urgencia prehospitalaria y se encargan de la derivacion de
pacientes dentro de la red. La incorporacion de este modelo de atencién pre hospitalaria, coordinada via
telefénica en un “centro o base SAMU”, ha tenido un impacto muy positivo en la recuperacion principalmente de
pacientes accidentados y/o que requieren atencion inmediata. Cada SS coordina el funcionamiento del SAMU en
coordinacion con los SAPU y Servicios de Urgencia hospitalarios.

- ]
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CRSM:

Tiene a cargo las comunas de Maipu (Poblacién Beneficiaria (PB) 301.951)* y Cerrillos (PB:
59.430).

Se ubica en Maipl, comuna con gran superficie y baja densidad poblacional, cuya red
asistencial estd basada en los establecimientos de APS y el CRSM, tanto para la red electiva
como de urgencia, al igual que Cerrillos. Esto ya que los Unicos dos hospitales que incorpora
Este SS estdn en la comuna de Santiago: el Complejo San Borja Arriaran y el HUAP. El primero
de éstos es de alta complejidad con centros de referencia para hospitalizaciéon en varias
especialidades, las que estdn en la atencion ambulatoria en el CDT y una urgencia pediatricay
maternal, y el HUAP asiste sdlo urgencias del adulto como centro de referencia nacional de
trauma y quemados, principalmente.

De esta forma, el CRSM cumple un rol fundamental en la red al responder a la demanda que
se genera en esas comunas; los PE (N° 1, 2, 3) que incluyen especialidades médicas, atencion
dental, ambas en atencién programada como de urgencia, han logrado compensar en forma
muy significativa las demandas de salud de la poblacidn, tanto por la ubicaciéon geogréfica
que tiene como por complementar la oferta de los otros establecimientos de la red. De
particular relevancia es la cirugia mayor ambulatoria, (PE N° 5) que otorga a este centro una
mayor capacidad resolutiva, sin tener que derivar pacientes para la resoluciéon de su
problema de salud. Destaca ademas la hospitalizacién de corta estada (PE N° 4) que es un
modelo innovador para los CRS que entre otras ventajas, permite la descarga de pacientes
del HUAP cuando éste se ve con falta de camas para pacientes mas criticos; cuenta con 30
camas, asiste prioritariamente a pacientes de Maipu y Cerrillos y segun lo informado por el
médico a cargo, los estudios de satisfaccidn usuaria le dan una alta valoracién. Este programa
se liga a la atencion hospitalaria en domicilio implementada en forma mas sistematica el
2010 (PE que se formula como tal en el afio 2011), modelo de gran impacto en la calidad de
vida de los pacientes y en cuanto a economia del sistema.

Segun un estudio francés ** “la creacion de 10.000 plazas de Hospitalizacién Domiciliaria para
hacerse cargo de pacientes que necesitan cuidados de rehabilitacion o acompafamiento,
representaria una economia de cerca de 350 millones de euros por afio”.

Se concluye que los PE del CRSM son suficientes y pertinentes segun las caracteristicas de
esta red.

CRSCO:

Tiene a cargo las comunas de Pefialolén (PB 184.988) y Macul (PB: 112.736).

0 Se refiere a Poblacién Beneficiaria del FONASA afio 2010 www.fonasa.cl (Oct. 2010), fuente utilizada para todos
los analisis que involucran este dato.
1 Ver Revisién Documental Formulario N@ 3
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Este SS se caracteriza por tener un alto nimero de hospitales (8), de los cuales 5 son centros
de referencia nacional; ademads tiene el hospital de Isla de Pascua, el Hospital Del Salvador en
la comuna de Providencia y el Hospital Luis Tisné que esta colindante con el CRSCO, en la
comuna de Pefialolén.

Las caracteristicas de la poblacién de las comunas del CRSCO ya analizadas y la insuficiencia
del Hospital Del Salvador en términos de oferta de especialidades en relacion a la poblacién
que debe atender, hacen de éste un establecimiento que resuelve en forma muy significativa
la demanda de atencién ambulatoria de especialidades para una proporcion significativa del
SS (Pefialolén y Macul representan el 47% del total de la poblacion asignada al SSMO).

En el andlisis de sus PE destaca “Examenes de Laboratorio e Imagenologia”, donde estos
suplen no sélo la demanda del CRSCO, sino que cubre los requerimientos del Hospital Tisné;
tiene ademds convenios en los que asume la demanda de varios establecimientos de la APS.
Por su parte, el PE “Atencién de Patologia GES de Oftalmologia” cubre la demanda de ambas
comunas, particularmente Pefalolén, con programas que han logrado eliminar las listas de
espera para la cirugia. Ambos son por tanto pertinentes en la perspectiva analizada.

Con respecto a los PE relacionados con capacitacién (N° 2), programas de calidad (N° 4) y
mantencién de equipamiento médico (N° 5), su impacto no puede ser evaluado en términos
de la incorporacion de oferta a la red asistencial, ya que no tienen relacién con prestaciones y
por tanto, son inadecuados desde esta perspectiva.

HPH:

Tiene a cargo las comunas de La Granja (PB 119.005), La Pintana (PB 163.833) y San Ramodn
(PB: 90.934).

Este SS tiene a su cargo mas de 1 millon de personas calificadas como beneficiarias; cuenta
con 5 hospitales, siendo el principal el Complejo Hospitalario Sotero del Rio con una dotacién
sobre las 700 camas, de las cuales 101 son de paciente critico; éstos generan sobre los 43 mil
egresos anuales. Sobre el 75% de sus ingresos son de urgencia, lo cual genera listas de espera
para la atencién programada®.

En este contexto, la incorporacion del HPH a la red en 1998 significa un aumento muy
significativo de la oferta, con una cartera de servicios que se ha ido expandiendo y que a la
fecha incluye la atencion de urgencia adulto, pediatrica y maternal, asi como especialidades
de alta demanda tanto en adultos como infantil: traumatologia, patologia respiratoria,
oftalmolégica y otorrinolaringologia entre otras; y en el caso de adultos: patologia de mama,
cirugia vascular periférica y una amplia gama de prestaciones gineco — obstétricas. Se
complementa con procedimientos de apoyo diagndstico y terapéutico que aumentan la
capacidad resolutiva del establecimiento. Aporta con 300 camas a la red, de las cuales 40 son
camas de paciente critico.

2 Cuenta Publica Anual 2010 Complejo Sotero del Rio
- ]
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Esta descripcién tiene plena correspondencia con los PE del HPH: Atencidn Ambulatoria
(N°1), de Urgencia (N°2), Hospitalizacion (N°3) y Examenes y otras prestaciones(N°4), las
cuales aparecen como pertinentes, dadas las caracteristicas de la red presentadas.

En relacién a la sustentabilidad y replicabilidad del modelo experimental y los temas recién
expuestos, los Directores de los EE sefialan:

CRSM: se hace necesario conocer y evaluar el riesgo de la poblacidn a ser atendida y el
territorio en el cual la red y el establecimiento estan insertos. El concepto de red asistencial
es punto central para definir el perfil del establecimiento y su cartera de servicios, asi como la
de los demas establecimientos que la componen.

CRSCO: se enfatiza la importancia y definiciones politicas efectuadas en cuanto a la
ambulatorizacién de las practicas en salud, las cuales quedan en evidencia en la APS y
modelos como la cirugia ambulatoria, pero no asi en las especialidades médicas en atencién
ambulatoria, que no se prioriza suficientemente frente a la atencion hospitalaria.

HPH: se considera que “se debe conformar la red asistencial de la base hacia arriba,
conociendo la poblacion beneficiaria en cuanto a sus caracteristicas epidemioldgicas,
demogréficas y sociales”. El modelo debe garantizar la continuidad de la atencién e imprimir
un mayor grado de equidad en la asignacién y distribuciéon de camas dentro de cada red y
entre redes asistenciales.

3. Estrategias de focalizacion en la entrega de los PE:

Segun la definicién dada por DIPRES®, esta se refiere a “concentrar la provisién de bienes y/o
servicios en una poblacidn de beneficiarios objetivos claramente identificada, a la que se
quiere llegar con determinado programa o proyecto. Implica seleccionar determinados
sectores o grupos sociales para ser receptores de determinados beneficios o recursos”.

Si se aplican estos conceptos al drea de la prestacidon de servicios de salud, es posible
identificar dos tipos de focalizacién:

Primera:

Aguella en la cual se diseian, aplican y evallan estrategias para que los programas de salud
lleguen en forma prioritaria a las poblaciones mas vulnerables y con mayores necesidades de
salud; eso es, la aplicacidn de criterios de equidad en la asistencia de salud.

En el modelo chileno, esta funcidn se radica principalmente en la APS, que como se sefialara,
es la puerta de entrada al sistema.

En el nivel que corresponde a los CRS y hospitales, esta focalizacion se lleva a cabo
principalmente a través de las normas de referencia de pacientes y criterios de priorizacién

3 Ver “Notas Técnicas” — Division de Control de Gestién 2009 pg.7 DIPRES
- ]
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en la atencién. La evaluacion por tanto puede realizarse a través de dos indicadores: a) % de
pacientes derivados de acuerdo a normas de referencia y b) % de derivaciones en las cuales
se han aplicado los criterios de priorizacién establecidos.

Se puede considerar que el GES o programa de Acceso Universal con Garantias Explicitas
(AUGE) es un plan de salud en el cual estan definidos a través de sus normativas, criterios de
priorizacién para los diferentes Problemas de Salud que incorpora, cuyo cumplimiento se
evalua en forma regular por parte del MINSAL.

Segunda:

Referida al triage que se aplicada en los Servicios de Urgencia y que se defino como “un
método de seleccidn y clasificacion de pacientes basado es sus requerimientos terapéuticos y

74 De esta forma, al ingreso o solicitud de atencién de

de acuerdo a los recursos disponibles
urgencia, el paciente es evaluado por un profesional o técnico entrenado, a objeto de definir
la urgencia que tiene la accidn terapéutica, a partir de la medicion de parametros fisioldgicos
qgue han sido normados para estos efectos. Este modelo de focalizacién tiene un alto impacto
en los resultados de la atencion, disminuyendo la mortalidad y las secuelas de los cuadros
moérbidos por los cuales se consulta en urgencia. Por otro lado, apoya la eficacia de la
atencién de urgencia y la eficiencia en el uso de los recursos. Por esta razén, se utiliza un

indicador que mida la aplicacién de este modelo en los Servicios de Urgencia.

Estrategias de Focalizacion aplicadas por los EE:

En el primer tipo de focalizacion el tema esta radicado en el nivel secundario y APS, los que
deben acordar las normativas para la referencia y contra referencia de pacientes.
Complementariamente existen aquellos que aplica el nivel secundario para la derivacion a
centros de mayor complejidad, siendo esta una funcidn que compete principalmente al
Director del SS quien es el responsable de la gestidn de la Red Asistencial, ya que involucra no
sélo los establecimientos de la red del SS sino las macro-redes definidas a nivel nacional®. La
instancia para la revision de esta mirada de red en los SS es el Consejo Integrador de Red
Asistencial (CIRA) que es una entidad de caracter asesor y consultivo del Director del SS en el
cual participan representantes de todos los establecimientos de la red.

Las entrevistas realizadas a personal de los EE y la documentacion entregada, muestran en
los tres casos, una preocupacion prioritaria por el logro de coordinaciones tanto con la APS
como con la red del SS cada vez mas eficaces; esta preocupacion se concreta en la realizacién
de reuniones periddicas con los involucrados para acordar la forma de operar, entre ellos a
través del CIRA, la generacidon de normativas y la aplicacion de diferentes modelos para
evaluar el impacto y resultado de los procesos disefiados. Para el caso de los Problemas de
Salud AUGE, los procesos indicados por el Nivel Central se aplican en todos los EE,

* http://www.aibarra.org/Apuntes/criticos/Guias/Enfermeria/Triage hospitalario.pdf (Oct. 2011)

> Documento del MINSAL ”“Macro redes en Salud” de la Division de Gestién de Redes la define como:
Vinculaciones asistenciales que trascienden el territorio de un servicio de salud, intra regionales o mas alla de una
region”.

“

——
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particularmente en cuanto a los sistemas de registro y el cumplimiento de las garantias de
oportunidad.

En el caso de los EE que tienen Servicios de Urgencia, en todos ellos se aplica el modelo de
triage como mecanismo de focalizacidn.

Se puede concluir que los PE de los EE en los cuales aplican criterios de focalizacidn, éstos
tienen mecanismos y procesos disefiados, los cuales se aplican tanto para la referencia de
pacientes como en el desarrollo de normativas que faciliten la priorizacién de pacientes.
Todos los establecimientos en que corresponde, cuentan con sistemas de focalizacion para
las atenciones de urgencias.

Se considera que los mecanismos de evaluacién de las estrategias de focalizacién aplicados
son insuficientes para los tres EE, ya que no se aplican en forma regular indicadores que
permitan hacer un seguimiento mas global de dicha focalizacion. Si existe el seguimiento con
indicadores en la asignacién de camas en el HPH.

4. Identificacion y evaluacion de duplicidades, superposiciones vy
complementariedades en la produccidon de los productos estratégicos.

Tal como se sefialara, el Sistema Publico de Salud chileno se basa en la complementariedad
de la oferta y cartera de servicios entre los diferentes establecimientos que constituyen las
redes asistenciales de los SS y de las macro-redes a nivel nacional. La descripcidn realizada en
el acapite 1.4.3 “Caracteristicas de las redes de los EE” explicita esta complementariedad, la
cual aplica a los PE de los EE que dicen relacidn con la produccién asistencial (se excluyen los
N° 2,4y 5 del CRSCO que no entran en dicha definicion).

De igual forma, en él se muestra la existencia de duplicidades en la entrega de los PE, lo cual
en el caso de los tres EE se materializa en un aumento de la oferta de prestaciones. Estas
duplicidades son evaluadas como positivas, ya que su objeto es reducir las brechas existentes
entre oferta y demanda, cubrir necesidades de salud de la poblaciéon y mejorar el acceso y la
oportunidad en la entrega de los servicios para una mayor satisfaccion de los usuarios. Todos
estos son parte de los OE de los tres EE y responden a los OE de la SSRA.

4.1. Complementacion publico - privada en el sector salud:

Respecto de la compra de prestaciones o servicios asistenciales a instituciones privadas, cabe
sefialar lo siguiente:

Los PE asociados a la produccion asistencial estan compuestos por una serie de
subproductos, no todos los cuales son efectuados o producidos por los EE. Los criterios para
definir la compra, segln sefialan los entrevistados de los EE, tiene diferentes criterios, entre
los cuales estan:

——
Gerencia Salud Consultores Pagina 46



e Aquellas prestaciones que tienen una baja demanda y por tanto no justifica la
inversion y/o la existencia de recursos destinados a ese fin

e Aquellas que por su nivel de complejidad no pueden ser realizadas localmente

e Situaciones en que la demanda es mayor a la oferta en forma transitoria (por
ejemplo, la derivacion de pacientes a entidades privadas para hospitalizaciéon durante
el periodo invernal)

e La insuficiencia de recursos humanos o financieros para instaurar el servicio o la
prestacion, lo que obliga a la compra toda vez que es requerida, con una adecuada y
fundada indicacién médica.

El mecanismo estd presente en los tres EE, siendo ésta una practica validada y fomentada por
la autoridad en el sistema publico de salud. Se considera una practica necesaria y en la mayor
parte de los casos adecuada, segun juicio experto de los consultores. Esta apreciaciéon se
funda principalmente en la flexibilidad que le otorga al establecimiento el poder acomodar su
oferta a las necesidades de salud de su poblacién beneficiaria, las cuales son cambiantes;
desarrollar programas especificos para resolucién de listas de espera a través, por ejemplo,
de extender el horario de pabellones; en muchos casos, este tipo de modalidad garantiza un
mejor nivel de calidad (en el caso de ciertos exdmenes muy especializados) y finalmente,
resulta en muchos casos positivo desde el punto de vista costo beneficio.

Existen varios tipos de compra de servicios realizadas por los EE:

e Aquellas que constituyen prestaciones de apoyo diagndstico o terapéutico: exdmenes
especializados como electromiografia, niveles hormonales u otros de alta
especializacién, resonancia nuclear magnética y otras del area de la imagenologia,
protesis dentales, entre otras.

e La compra de resolucion de problemas de salud mads integrales como son las
intervenciones quirurgicas para resolver listas de espera o cubrir demandas
especificas.

e Compra de servicios profesionales, referido a la contratacion de horas médicas para
cubrir insuficiencias puntuales o permanentes, que no pueden ser resueltas en forma
oportuna a través de los mecanismos habituales de contratacion. Ejemplo de esto
son horas anestesista o de otras especialidades altamente demandadas en el
mercado de la salud.

Dentro de esta modalidad se incluyen los convenios con prestadores privados, como es el
caso del HPH el que mantiene un convenio con la Clinica Alemana para el manejo del
paciente con Infarto Agudo del Miocardio, que es evaluado positivamente por los diferentes
entrevistados. Este convenio incluye ademas la realizacién de una serie de exdmenes que son
de poca demanda y/o alto costo. La Clinica Alemana, el HPH y la Universidad del Desarrollo
(UDD) han establecido una asociacién que abarca otros ambitos de trabajo conjunto que sélo
los que establece el convenio docente asistencial. La Universidad y la Clinica apoyan en la
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formacién de los profesionales y técnicos del HPH a través de diferentes programas, lo cual
ha redundado en un importante beneficio para los funcionaros y el establecimiento,
constituyendo un incentivo reconocido por los diferentes estamentos del HPH.

El CRSCO mantiene un convenio docente asistencial con la Facultad de Medicina de la
Universidad de Chile en la cual esta aporta con equipamiento que entrega en comodato al
CRSCO, o con actividades de capacitacion en post grado para sus funcionarios. Desde el 2002
existen convenios con Institutos Profesionales (AIEP*® y DUOC") donde se entregan becas a
funcionarios para carreras técnicas. Finalmente, en este dmbito, la Facultad de Medicina de la
Universidad Los Andes utiliza el CRCO como campo clinico para alumnos de pregrado.

El CRSM tiene convenio docente asistencial con las siguientes universidades: Santiago de
Chile, Finis Terrae, del Mar y Andrés Bello y con Institutos de Formacién Técnico Profesional
(DUOC e Inacap™®), en una modalidad que se inicia el 2002. Los resultados de esta experiencia
son valorados positivamente y funciona a través de una Comisién Local Docente Asistencial
(COLDAS), la que en mesas bipartitas, definen las normativas que garantizan el resguardo de
los derechos de los pacientes y la modalidad de trabajo conjunto.

4.1.1. Identificacién de actividades y productos prescindible -
externalizacion de servicios:

A partir de la evaluacidn realizada, que incluye entrevistas y revisién de documentacion, no
se han identificado actividades ni productos prescindibles.

En cuanto a la externalizacién, hay una serie de servicios que son externalizados por los EE,
principalmente en ambitos que no tienen relacién con la asistencia en salud; se refiere a:

e Areas de alta especializacién como actividades de mantencién en areas tecnolégicas
como informatica, equipamiento médico de alta complejidad entre otros

e Area de servicios generales como mantencién de calderas, seguridad, aseo,
alimentacién, climatizacion, esterilizacidn, areas verdes y lavanderia

Las dareas externalizadas por cada EE son diferentes y responden a las competencias que
localmente estan presentes y al modelo de gestién que cada uno se ha dado en esta area.
Estas politicas de externalizacion son positivamente evaluadas por los entrevistados
responsables de estas areas, ademas de ser parte de los modelos de gestidon hospitalaria
fomentados por el MINSAL.*

“ |nstituto Profesional de la Universidad Andrés Bello.

7 Instituto Profesional, Centro de Formacion Técnica, de la Pontificia Universidad Catdlica.

8 |nstituto Profesional, Centro de Formacidon Técnica. Universidad Tecnoldgica de Chile.

49 MINSAL, O. Artaza, S, Barria y cols. Division de Gestion de Red Asistencial. 2006. “Modelo de gestidon de
establecimientos hospitalarios”.
1
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Capitulo 2

Area de Evaluacion: “Aspectos
Financieros — Uso de Recursos”
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1 Consideraciones de orden general

El presente estudio hace una evaluacidon considerando la combinacidon de antecedentes
objetivos y concretos como es la contabilidad gubernamental y aspectos mds cualitativos
como son las entrevistas en terrenos a los funcionarios claves en el area de gestidon
administrativa financiera de los Establecimientos Experimentales (EE). Es importante sefalar
gue en este informe los antecedentes fueron evaluados en forma anual y comparando cada
establecimiento consigo mismo en diferentes afios, considerando variables de gasto en
relacion a los productos principales de cada afio.

Debe considerarse que en los cuadros presentados, los valores serdan nominales, pues la
comparacion relevante sera entre las partidas de cada afio; en el caso de las evaluaciones de
los establecimientos entre afios (consigo mismos), los valores estan corregidos por variacion
en reajuste del sector publico para el RRHH o variacién del indice de Precios al Consumidor
(IPC), segun sea la comparacion a realizar (a pesos 2010).

En cuanto al tema de costeo de prestaciones, su relacidn con los productos estratégicos y la
comparacién con los resultados obtenidos de los Establecimientos Autogestionados en Red
(EAR), éstos seran parte del analisis del informe “Comparacién Global de Desempefio”.

2 Algunas consideraciones de orden general a partir del trabajo en terreno
y analisis de las fuentes de informacion

La revisién de los antecedentes y su complementacién con las entrevistas a funcionarios
claves del area administrativa financiera permiten hacer las siguientes consideraciones:

1.- La condicion de EE es un aspecto considerado como positivo en el ambito financiero ya
que los gestores expresan sentirse mas cercanos a las autoridades y el Nivel Central
(Ministerio de Salud, Subsecretaria de redes, FONASA)*®, pudiendo expresar de mejor forma
sus requerimientos, sin pasar por la evaluacién de la Direccidn del Servicio de Salud (SS) que a
su entender, por el hecho de tener que equilibrar las finanzas de todos sus establecimientos,
no siempre recogen y acogen las particularidades de cada uno. El hecho de ser instituciones
independientes en este aspecto, les ha facilitado la comunicacion.

2- Al realizar las entrevistas se establecid que en ninguno de los EE existe una estructura
funcional que permita claramente costear los productos estratégicos, ya que la definicion de
ellos obedece a lineas estratégicas de trabajo, pero no tienen aislado ni costeado dichos

50 . - . - . e )
Cuando se refiera a politicas y normativas sanitarias es orientado hacia Ministerio de Salud, cuando se refiera a

politicas y gestion clinica estaremos hablando de nivel central como Subsecretaria de Redes, en el caso de

referirse a temas financieros y presupuestarios el nivel central serda FONASA.

- ]
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productos; es decir han considerado a tales procesos relevantes, pero no sistematizados en el
ambito administrativo financiero. CRS Cordillera Oriente (CRSCO) y el CRS Maipu (CRSM) no
tienen definidos centros de costos, en el caso del Hospital Padre Hurtado (HPH) existe una
definicidn de centro de costos, pero no tiene sistema para costear productos de cada uno de
ellos.

3.- En el caso del HPH se han considerado como productos estratégicos los ambitos
tradicionales del ciclo de requerimientos de un usuario, como lineas estratégicas de
desarrollo, esto es: atencion ambulatoria en CRS; atencidn de Urgencia; atencion de
hospitalizados y otras prestaciones asociadas a dichas atenciones.

Para aclarar la situacion se da el siguiente ejemplo:
Producto Estratégico: Atencidn ambulatoria en CRS del HPH

Ese producto estratégico incluye: especialidades infantiles, especialidades adultos, exdmenes
y procedimientos e intervenciones quirdrgicas ambulatorias.

No existe el costo del producto, sino cantidad de actividades y gasto asociado a cada servicio
clinico, debido a que no cuentan con sistema de costeo para determinar el costos del
producto de cada servicio; no es posible obtener el valor de “una atencion ambulatoria en
CRS” en forma sistémica. Asi, los centros de costos establecidos obedecen a servicios clinicos
y no a la légica de cdmo generar el producto estratégico.

4.- En el caso del CRSCO el enfoque es diferente, ya que los definidos como productos
estratégicos han obedecido principalmente a las lineas estratégicas de desarrollo como son:
Examenes, Garantias Explicitas en Salud (GES) y calidad en el ambito directo al usuario y su
satisfaccion y la capacitacidon que ademds de repercutir en una mejor atencion al usuario, es
un incentivo funcionario para su mejor y mayor adhesién a la institucion; el programa de
mantenimiento fue considerado como estratégico por el hecho de dar continuidad y calidad
en la atencion. Estos no han sido motivo de trabajo en esta area y en la actualidad no existe
costeo para su evaluacion.

Cada establecimiento ha definido productos estratégicos que deben dar cuenta del resultado
esperado de su gestidn, pero no han organizado la institucion financieramente para obtener
el costo de ellos; tal como se sefialara, solo el HPH tiene definidos centros de costos pero
estos no establecen ni costean sus productos, sino que realizan mediante criterio de experto
el costo de algunas patologias especificas.

Para realizar el analisis y la evaluacién posterior, es importante sefialar las particularidades de
cada establecimiento en cuanto al manejo, gestidén y control financiero principalmente del
componente gasto:

a) En el caso del CRSM, cuentan con un Servicio de Urgencia; el efecto de esta unidad
ha significado el principal foco de gasto, pero al tenerlo identificado y ser el Unico, ha
sido posible satisfacer sus requerimientos; el resto de los servicios o unidades se
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encuentran en un régimen de gasto tal que no generan un nivel de endeudamiento
significativo.

b) En cuanto a CRSCO, es posible asegurar que el hecho de tener todas sus
actividades y prestaciones programadas, ha incidido claramente en el
comportamiento financiero que se refleja en las tablas comparativas anuales que se
presentan mas adelante. Este establecimiento, a diferencia de la mayoria de los
recintos asistenciales del pais>!, genera superavit quedando en saldo de caja, lo cual
puede ser verificado para todos los afos estudiados con una tendencia creciente,
representando los porcentajes que a continuacién se indican respecto del total de
ingresos: afio 2007 representa el 2%, afio 2008 representa el 1%; el afio 2009 el 4% y
el afio 2010 el 12%.

c) En el caso del HPH la situacidn financiera se mantuvo similar a la que se presento
en los otros EE, hasta el momento en que se implementd el Servicio de Urgencia
Adulto; desde ahi se comienza a observar una situacion de déficit financiero. Esto
puede deberse al hecho de que la atencién de urgencia al no ser programable, obliga
a hacer estimaciones para las negociaciones de transferencias con FONASA, las cuales
pueden tener rangos de desviacién importantes; si aquello ocurre y la demanda ha
sido subestimada, se genera déficit, que es lo que se observa principalmente en el
primer afio de funcionamiento de este Servicio.

Se determind que en los tres EE la administracidn y gestidn financiera no presenta los mismos
desafios que en el resto de los establecimientos de pais, donde los niveles de endeudamiento
del Sistema Publico de Salud son significativos; esto se traduce en el caso de los EE, en una
menor implementacién de mecanismos sistematizados e informatizados de control del gasto.
Esto no significa que no existan, es mas, en cada caso existe un sistema propio de manejo de
gasto, pero en ninguno se logré establecer mecanismos de contencién, ya que los sistemas
son de recoleccién ex post de la situaciéon ocurrida en cada periodo, pudiéndose realizar
algunas modificaciones, pero no con el detalle con el que lo podria requerir un
establecimiento que se encuentra en situacion de endeudamiento elevada; éstos se veran
obligados a desarrollar sistemas para controlar de mejor manera dicha deuda.

La evaluacion que surge de lo descrito es que los EE tienen mas facilidad de generar equilibrio
financiero en cuanto mas programada sea su actividad asistencial y mas definida esté su
cartera de servicios. Como se sefialara previamente, un caso a destacar es el CRSCO, que ha
generado superdvit y no ha sido posible su utilizacion debido a la restriccién que impone el
cumplimiento del marco presupuestario determinado desde el Nivel Central y la normativa
legal que los rige. Esta situacion pudiera considerarse sin sentido, ya que el establecimiento
esta siendo eficiente en la cantidad de prestaciones que realiza, pero no puede utilizar sus
excedentes porque se encuentra sometido a un sistema presupuestario similar®? al resto de

SLEl CRSM y el HPH tienen saldo de caja positivo sélo en el afio 2010 lo cual incide en la ejecucion del afio 2011.
>? Presupuesto es asignado y los establecimientos no pueden excederse en gasto aunque se excedan en ingresos.
——
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los establecimientos asistenciales del pais, con lo cual disminuye el incentivo a la eficiencia
ya que no pueden reinvertir los excedentes en mejora de infraestructura para aumentar la
oferta en cantidad y calidad.

Otra conclusién que se puede establecer es que en los dos casos en que existe un Servicio de
Urgencia (CRSM y HPH), se genera un déficit financiero, que en el caso del CRSM se cubre a
través del Programa de Prestaciones Institucionales (PPI) e ingresos propios. Esta situacion
dificulta el logro esperado en cuanto a un mayor crecimiento.

3 Descripcion en detalle de cada aspecto sujeto de evaluacion:

3.1 (Criterios de Asignacion y Distribucion de Recursos:

Los recursos financieros que reciben los hospitales y demas establecimientos de la Red
Pdblica de Salud en Chile para realizar las atenciones a los beneficiarios de FONASA son
asignados por medio de los Programas de Prestaciones Valoradas (PPV) y Programa de
Prestaciones Institucionales (PPI). Adicionalmente, ellos pueden generar ingresos propios a
través de los items presupuestarios Ingresos de Operacion y Recuperaciéon de Licencias
Médicas. Esta forma de asignacion de recursos es igual para todos los establecimientos,
incluyendo los EE, estando radicada la diferencia en que los EE negocian en forma directa con
FONASA y para los no EE se negocia a través del SS.

El PPV es un pago prospectivo, asociado a resultados, que se calcula a partir de un
diagndstico previo principalmente basado en la capacidad de oferta. Las patologias a pagar
por esta modalidad se determinan segun las prioridades sanitarias y su valor es calculado en
base a estudios de costos y a su relacion con los precios de mercado.

Un sistema de pago por resultado se basa en el principio de que cada intervencidn clinica
produce un cambio en el estado de salud de un paciente y que este cambio puede ser
medido y valorado. Se denomina prospectivo cuando este valor es fijado y asignado por un
periodo de tiempo, antes que suceda el evento clinico.

El PPV esta constituido por los siguientes subprogramas:

e Garantias Explicitas en Salud - GES: garantiza el acceso a la atencion de salud
oportuna, de calidad y con proteccidn financiera.

e Programa Reduccidon de Brechas: otorga cobertura a beneficiarios del FONASA que
presentan patologias de alta frecuencia y traumatoldgicas, con un énfasis en la
resolucidn de aquellas del Adulto Mayor.

e Programa de prestaciones Complejas: cubre la atencién de enfermedades complejas
y de alto costo tales como cancer (que no estan incluidos en el GES), cardiopatias
complejas, derrames y tumores cerebrales.
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e Salud Mental: este programa tiene el propdsito de transferir los recursos financieros
para realizar las prestaciones que permitan la deteccién, tratamiento y rehabilitacién
de las personas con trastornos mentales.

e Unidades de Emergencia Hospitalaria (UEH): programa especial de pago de consultas
médicas integrales por atencidon en Unidades de Emergencia Hospitalarias de la Red
Publica.

e Camas Criticas: programa especial de pago del dia cama de hospitalizacién integral en
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), Unidad de Tratamiento Intermedio (UTI),
Intermedio de Adulto, Pediatrico y Neonatal, y pago de dia cama de Enfermos
Agudos.

e Servicio Atencién Médica de Urgencia SAMU: paga el rescate simple y/o traslado en
ambulancias basicas, el rescate profesionalizado y/o traslado paciente complejo en
ambulancias equipadas en un nivel medio y rescate medicalizado y/o traslado
paciente critico en ambulancias con equipamiento de alta complejidad.

Este programa de financiamiento ha representado en el HPH un 35,7% de sus ingresos totales
en el afio 2007, disminuyendo a un 27% en el afio 2010. En el CRSM las PPV han mantenido
una estabilidad con cifras cercanas al 63% de sus ingresos totales de cada afo, con el nivel
mas bajo de un 51% en el afio 2009; esta alta proporcidn del PPV obedece a una estrategia
del establecimiento (inducir a que la cartera de servicio sea principalmente prestaciones
valoradas (PPV)) ya que es efectivamente reconocido que el pago via PPV representa mejor la
realidad del valor de las prestaciones en comparaciéon con el PPl que es un presupuesto
histérico; la definicién de PPV / PPl se realiza finalmente por parte de FONASA en las
negociaciones con cada EE. En CRSCO sus ingresos por PPV han representado entre un 36% a
un 48% en el afio 2010. Estas cifras representan la comparacion de cada establecimiento
consigo mismo para el periodo 2007 - 2010.

Este programa prospectivo, cuyo valor es determinado en base a la resolucién de una
patologia de salud, fue instaurado por el FONASA con el objetivo de contener los costos
crecientes de los hospitales publicos, a través del traspaso de parte de su riesgo financiero y
para incentivar un uso eficiente de los recursos.

El presupuesto anual del PPl de los EE estd compuesto en una proporcién de un 3% por
asignaciones y bonificaciones laborales que se pagan mensualmente y el resto se asigna
contra prestaciones, pero en definitiva, este se ha convertido en un monto que crece afio a
afio, segln reajuste otorgado a los trabajadores del sector publico.

Los Bonos Laborales y Asignaciones mencionados anteriormente que se otorgan a los
trabajadores de los EE son:>

e Asignacion Estimulo Funcionarios EE

>* Estas bonificaciones son parte del gasto en remuneraciones, las que son financiadas por parte del PPl y otra
parte por PPV (las prestaciones PPV tiene estimado en el precio a pagar la proporcidn asignada a gasto en RRHH)
——
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e Asignacion de Pérdida de Caja

e Asignacién Responsabilidad EE

e Asignacién por Turno EE

e Bonificacidon Individual Ley 19.664 Articulo 36
e Bonificacién Individual Ley 18.834 Ley 19.490
e Bono Escolar Ley 18.834

e Bonificacién Adicional al Bono de Escolaridad

De lo descrito se evalla que para hacer mas eficiente la gestion financiera es necesario
avanzar en transferencias asociadas a prestacién realizada, es decir a un pago por PPV,
debido a que esta forma de transferencias estd validada como mas real en relacién a los
costos efectivos de cada prestacidn; las transferencias por PPl debe ir en disminucion en
cuanto a la financiacién de prestaciones y establecerse como una forma de equilibrar los
gastos en conceptos independientes de la actividad como asignacién de caja, bono escolar,
aguinaldos, pagos por liberados de guardia y otros conceptos que aumentan el gasto, pero no
por aumento de actividad. Es decir, se debe distinguir el costo de la prestacién de los gastos
generales como son los administrativos.

3.2 Proceso de elaboracion y ejecucion del presupuesto de los EE

Al realizar la evaluacidon de los EE, fue posible identificar que tienen bastantes similitudes en
este aspecto en especifico; si bien el punto de partida es diferente, el resultado final de la
asignacion de presupuesto tiene resultados similares, tal como se describe a continuacidn:

3.2.1 Preparacion de presupuesto

De las entrevistas a directivos de los EE y sus jefes de finanzas se obtuvo la siguiente
informacioén:

CRSM: No se realiza programacién ni solicitud de presupuesto al FONASA para el afo
siguiente; se recibe presupuesto asignado el que se distribuye en actividades y prestaciones a
realizar, en términos de continuidad; para esta distribucion existe una coordinacién entre las
areas técnicas y administrativas.>

** El CRSM sefiala al respecto “Si bien no se realiza programacion de presupuesto, si se realiza trabajo de
coordinacion externa e interna para la definicion del contrato del afio correspondiente, base fundamental del
presupuesto a ejecutar el afio siguiente. El hecho de que se realicen coordinaciones internas desde las areas
clinicas, relevando informacién de producciéon y capacidad productiva existente y potencial, permite informar al

ente financiador de las capacidades referidas, que son incorporadas por éste para la formulacién de presupuesto.

Es una actividad que se realiza regularmente entre las 3 subdirecciones del CRSM.”

- ]
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CRSCO: el area médica genera requerimientos de prestaciones a financiarse por FONASA,
considerando como base la actividad de continuidad; el area administrativa valora dichos
requerimientos y realiza una propuesta y solicitud de presupuesto a FONASA.

HPH: el drea médica participa en conjunto con el drea administrativa y generan una
programacion de actividades para el afio siguiente, manteniendo continuidad y dando énfasis
a areas que se desea desarrollar. Esta es la base para realizar la programacién y solicitud de
presupuesto a FONASA.

3.2.2 Asignacion de presupuesto.

Para el periodo evaluado (2007- 2010), en los tres EE el presupuesto inicial considera los
items fijos de continuidad, aumentandose durante el afno segun componente variables
histéricos, (bonos, licencias médicas, reajuste de sueldo), llegando finalmente a un
presupuesto que corresponde a continuidad con los reajustes correspondientes, con ciertas
excepciones en que claramente desde el Nivel Central se esta implementando una nueva
estrategia como nuevos GES, post- terremoto (segun revisién de presupuestos exploratorios
y partidas agregadas durante el afo por decretos especificos). Esta forma de asignacién no
dista de la que se realiza al resto de los establecimientos asistenciales del pais.>

Cuadro N° 6
Crecimiento porcentual del Presupuesto Final en relacidn al Inicial en los EE
Afios 2007-2010
Fuente: EE y SIGFE

Afio HPH CRSM CRSCO
2007 59% 46% 47%
2008 41% 47% 37%
2009 56% 49% 24%
2010 7% 37% 43%

Elaboracion Propia GSC

Respecto de la tabla precedente, es relevante indicar que en los tres casos el presupuesto
final crece por los conceptos mencionados, esto es componentes variables histéricos y
expansiones en programas especificos impulsados por el Nivel Central, pero claramente
aquel con mayor aumento es el HPH; esto afecta negativa y fuertemente la gestion eficiente
en el manejo financiero, ya que el HPH estd gran parte del afio con restricciones y no le es
posible programar de forma adecuada los gastos, incidiendo en el manejo con proveedores.
Este aumento se produce en las transferencias centralizadas (PPV y PPI) por lo cual afecta
principalmente a los resultados de operacidn, ya que al no contar con los flujos oportunos en

> Segun documentos de trabajo de la Comisidén de Asignacién de Recursos MINSAL, del afio 2007; esta comision

fue creada por subdirectores de Servicios de Salud del pais a solicitud del Departamento de Presupuesto del
MINSAL.

- ]
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el mayor componente de financiamiento (transferencias), cumplir con lo programado vy
compromisos contraidos afecta al normal funcionamiento del establecimiento.*®

Cuadro N° 7

Evolucion del Presupuesto Final 2007-2010 en los EE
(en miles de pesos afio 2010)
Fuente: EE y SIGFE

Afo HPH CRSM CRSC
2007 26.608.015 5.603.895 4.472.315
2008 28.232.801 6.191.955 4.730.087
2009 34.898.509 7.925.444 5.347.023
2010 37.257.518 7.856.897 5.792.130
Crecimiento
2007 a 2010 40% 40% 30%

Elaboracion Propia GSC

GraficoN° 1
Evolucion del Presupuesto Final 2007-2010 en los EE
(en miles de pesos afio 2010)
Fuente: EE y SIGFE
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Al revisar los antecedentes y la informacion de las entrevistas, en ninguno de los tres EE se
hace una programacion directa de presupuesto partiendo de los requerimientos para los
productos estratégicos; estos se tienen por sobreentendidos al programar la actividad
general; esta situacion de los EE es la misma que se da en los No EE, es decir, se programa el
presupuesto en funcion de la capacidad de actividad general a realizar. Asi, los EE programan
actividad asistencial PPV y PPI, considerando capacidad productiva existente y potencial,

56 T . . . . . .. .
El andlisis comparativo que se presenta mas adelante en este informe muestra que esta situacion también esta

presente en diferentes grados en los establecimientos control, con el mismo impacto que se sefiala aqui para los
EE.
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necesidades de la red asistencial, capacidad de negociar y reprogramar actividades con
FONASA; el cumplimiento de estas metas lleva a cumplir con los productos estratégicos, pero
no son programados en forma directa ya que no existe un sistema de costeo de estos
productos que permitan valorizarlos para programar la cantidad a realizar (no se realiza la
programacion financiera en base a los productos estratégicos, se programan actividades
tradicionales y se asume que el cumplimiento de ellas dard cuenta del cumplimiento de
productos estratégicos).

El analisis del crecimiento en el presupuesto y su relacién con la actividad asistencial se
analiza a continuacién.

Cuadro N° 8
Crecimiento del presupuesto en relacion a crecimiento de la actividad asistencial
Porcentajes de variacidn de presupuesto en base a calculo pesos 2010
Fuente: EE, SIGFE y REM 17 A-REM 0

Establecimiento Porcentajes 2008-2007 2009-2008 2010-2009
% crecimiento actividad -1,4% 24,3% 27,5%
HPH
% crecimiento presupuesto 6,1% 23,6% 6,8%
% crecimiento actividad 19,8% 25,7% -9,3%
CRSM
% crecimiento presupuesto 10,5% 28,0% -0,9%
% crecimiento actividad -0,3% 8,0% -1,3%
CRSCO
% crecimiento presupuesto 5,8% 13,0% 8,3%

Elaboracion Propia GSC

La actividad asistencial considerada para la comparacion (cada EE consigo mismo en distintos
afios) es aquella de mayor peso especifico dentro del total de actividades, las que fueron
tomadas en valores totales, segln la Cartera de Servicios de cada EE:

e Consultas de urgencia

e Consultas Médicas

e Consultas de otro profesional de la salud
e Diacama

e Total Intervenciones quirurgicas

e Examenes de laboratorio

e Imagenologia

Las modificaciones de presupuesto no estan en concordancia con las variaciones de actividad,
lo cual avala el supuesto de que el presupuesto de cada afio no expresa solamente las
variaciones en la actividad (componentes fijos histéricos ademas de actividad).

——
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Es relevante sefialar que el aumento del presupuesto y actividad desde el 2008 al 2009
observado en el HPH, corresponde a la apertura del Servicio de Urgencia, es decir hubo un
aumento de actividad por ampliacion de cartera de servicios.

De lo presentado se evalla que la elaboracion de presupuesto de los tres EE tiene similitudes
en cuanto tienden a formularse en base a lo estimado por realizar el afo siguiente, sea
manteniendo una continuidad de las prestaciones, modificando la cantidad ofrecida segun su
capacidad instalada o generando una nueva prestacion como estrategia propia del
establecimiento, pero la asignacién final no obedece fielmente a esa programacién ya que se
ha determinado que el crecimiento en el presupuesto no estd directamente asociado a las
variaciones de la cantidad de prestaciones realizadas (cuadro N° 13). Esta situacién es la
misma que ocurre en los No EE.

3.3 Estructura de Financiamiento:

En el siguiente cuadro se presenta la distribucion de los recursos para el financiamiento de
cada EE:

Cuadro N° 9
Distribucion de Ingresos 2007-2010 EE
Fuente: EE y SIGFE

HPH 2007 2008 2009 2010
INGRESOS PROPIOS 5,0% 5,7% 4,7% 3,7%
TRANSFERENCIAS 95,0% 94,3% 95,1% 96,3%
PPV 35,7% 30,8% 27,7% 27,0%
PPI 62,1% 64,8% 71,2% 72,4%
OTROS 2,2% 4,4% 1,1% 0,6%

CRSM
INGRESOS PROPIOS 8,7% 10,2% 8,1% 7,6%
TRANSFERENCIAS 91,3% 89,8% 91,9% 92,4%
PPV 63,1% 63,8% 51,1% 63,6%
PPI 32,6% 35,5% 46,3% 36,1%
OTROS 4,3% 0,8% 2,6% 0,3%
CRSCO
INGRESOS PROPIOS 19,1% 20,7% 20,4% 16,9%
TRANSFERENCIAS 80,9% 79,3% 79,6% 83,1%
PPV 46,4% 38,2% 35,9% 48,4%
PPI 50,4% 61,8% 62,3% 49,1%
OTROS 3,2% 0,0% 1,8% 2,4%

Elaboraciéon Propia GSC
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La distribucion de las transferencias en componente PPV y PPl es propuesta por los EE a
FONASA, quien finalmente es quien asigna los porcentajes correspondientes; en el caso del
HPH, su Director ha sefialado en las entrevistas, que en los afios estudiados, los porcentajes
PPV transferidos han sido siempre menores a los solicitados. >’

CRSM:

Los ingresos propios representan el 8% del total de ingresos, siendo el porcentaje restante
aportado por FONASA, mediante las PPV y PPl en un 92% aproximadamente. Del total de
transferencias, las PPV significan aproximadamente el 60 %, siendo el resto aportado por las
PPI. Esta distribucién representa de mejor manera la evaluacion ingreso por actividad debido
a que se puede identificar de mejor forma la produccién con el valor pagado por ella; como
se sefialara previamente, la distribucién obedece a una estrategia del establecimiento y no a
una casualidad de asignacion.

CRSCO:

Los ingresos propios representan aproximadamente el 19 % del total de ingresos, siendo el
porcentaje restante aportado por FONASA, mediante las PPV y PPl en un 81%. Este
establecimiento, a diferencia de los otros EE en estudio, presenta un ingreso propio superior,
siendo parte de ellos relacionados con ventas realizadas al Hospital Luis Tisné, que
perteneciendo a la misma red y estando geograficamente en el mismo terreno, tienen
calidades juridicas distintas, glosas de presupuesto independientes y financiamientos
separados. Los ingresos para CRSCO son gastos para el Hospital Luis Tisné; a su vez, el
Hospital también efectia venta de servicios al CRSCO. A nivel agregado este efecto se anula
ya que el gasto reflejado en un establecimiento se compensa con el ingreso del EE, pero para
la gestion particular del EE, este queda con un saldo de caja.

HPH:

En este establecimiento los ingresos propios representan aproximadamente el 5% del total
de ingresos, siendo el porcentaje restante aportado por FONASA, mediante las PPV y PPI; las
PPl son mas del 60% del total de transferencias, situacién que no permite establecer
claramente la relacién transferencias vs produccion, dado que el PPl no estd directamente
asociado a produccidn, como es el caso de las transferencias PPV.

Esta mayor proporcion de PPl vs PPV ocurre, segun sefialaran los entrevistados, a pesar de
que la solicitud efectuada por el HPH en todos los afios estudiados al FONASA al momento de
negociar el presupuesto anual, asignaba un porcentaje mayor a las transferencias PPV que
aquella que efectivamente se entregaron. Esta situacién se analiza en mayor profundidad
mas adelante en este estudio.

*7 Ver detalles del componente PPV y PPl en “Criterios de Asignacidon y Distribucién de Recursos” presente en el

punto 3.1 ya expuesto de este capitulo.
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Cuadro N° 10
Estructura de Financiamiento Ejecucién PPV - PPI- Otros 2007-2010 en los EE
(en miles de pesos)
Fuente: EE y SIGFE

HPH 2007 2008 2009 2010
TRANSFERENCIAS 16.792.545 20.472.714 24.948.108 29.796.414
PPV 6.002.188 6.305.348 6.911.407 8.045.885
PPI 10.423.565 13.269.593 17.755.372 21.579.888
OTROS 366.792 897.773 281.329 170.641

CRSM
TRANSFERENCIAS 4.352.792 5.342.555 7.436.296 7.215.759
PPV 2.745.325 3.406.077 3.798.678 4.589.070
PPI 1.418.727 1.895.249 3.444.997 2.607.680
OTROS 188.740 41.229 192.621 19.009
CRSCO
TRANSFERENCIAS 3.110.376 3.465.822 4.145.723 5.133.374
PPV 1.443.961 1.323.527 1.489.711 2.485.584
PPI 1.567.620 2.142.295 2.582.958 2.522.226
OTROS 98.795 0 73.054 125.564

Elaboracion Propia GSC

En relacidn al uso de los recursos segun la fuente de financiamiento, se puede indicar en
términos de los EE, que con diferente proporcién en todos los casos, el mayor porcentaje de
transferencias (ingresos FONASA) se utilizan en cubrir el gasto en RRHH (registrados en
sub.21), siendo los ingresos propios marginales en cuanto a la cobertura de gastos. La
asignacion de ingresos para cubrir los gastos pasa principalmente porque en RRHH no es
viable dejar deuda, por lo cual un eventual déficit debe generarse en la cobertura del gasto
en bienes y servicios e inversiones propias, esto es en pago a proveedores.

La modalidad de financiamiento propiciada por FONASA son las transferencias asociadas a
produccién, es decir PPV?8, sin embargo, lo observado en los EE muestra una variabilidad que
no permite visualizar esta intencidn. La gestion financiera se ve facilitada con esta modalidad
de transferencias, por la flexibilidad que entrega en cuanto al uso de recursos y ajustes a la
demanda. El EE con menor proporcién de PPV es el HPH, por lo cual se evalla que de los tres
EE, es el que presenta un mayor riesgo de desfinanciamiento, pues el hecho de soportar el
gasto en un componente de transferencias principalmente histérico (PPl) no entrega las
flexibilidades necesarias ante el efecto de demanda espontanea dentro de un ejercicio
presupuestario; esto puede servir de antecedente para el siguiente ejercicio, pero no

%8 Segun lo sefiala Jefe Dpto. de Comercializacion del FONASA (ver entrevista mas adelante en este informe)
——
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resuelve la problemdtica de déficit en el periodo presente, sino por los aportes de pago de
deuda de final de afio, lo cual genera ineficiencias en la asignacidn de recursos y por lo tanto
en su gestion™.

En opinién de los Directores, la sustentabilidad de los EE pasa en el ambito del financiamiento
por fortalecer la modalidad de pago por produccion (PPV), el reconocimiento de la realidad
financiera y operacional de los establecimientos y la no restricciéon del marco presupuestario
de gasto.

3.4 Usosde los Recursos:

En cuanto al uso de los recursos, estos varian en porcentaje entre los tres EE.
Se presentara el gasto segln items presupuestarios esto es:

e Sub.21.- Recursos Humanos

e Sub.22.- Bienes y Servicios de Consumo

e Sub.29 - Inversién Propia.

Otros son ftems menos relevantes por no corresponder a la gestidon propia de la operacién
como son: las prestaciones previsionales e iniciativas de inversion.

En el caso del sub.34 Servicio de la Deuda, se analizard en el siguiente punto, junto a la
Gestion Financiera, por corresponder al resultado de esta.

> Este riesgo se puede disminuir asegurandole y transparentando desde principio de afio el presupuesto asignado

y dando certeza de los flujos durante el afio.
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Cuadro N° 11
Gastos 2007-2010 en los EE
(valores en miles de pesos de los tres subtitulos operacionales)
Fuente: EE y SIGFE

HPH 2007 2008 2009 2010

GASTOS DE OPERACION 18.335.552 21.403.418 26.935.945 29.374.187
R.R.H.H 59,4% 58,3% 56,0% 57,8%
BIENES Y SS. DE CONSUMO 38,4% 36,7% 39,3% 37,7%
INVERSION 2,2% 1,4% 0,9% 0,6%

CRSM
GASTOS DE OPERACION 4.915.393 6.041.178 7.933.784 7.507.172
R.R.H.H 36,8% 32,3% 25,7% 30,0%
BIENES Y SS. DE CONSUMO 58,1% 66,2% 69,7% 66,8%
INVERSION 5,1% 0,9% 1,2% 0,1%

CRSCO
GASTOS DE OPERACION 3.712.591 4.280.094 4.866.990 5.381.137
R.R.H.H 36,3% 44,2% 43,6% 43,4%
BIENES Y SS. DE CONSUMO 57,5% 51,0% 49,2% 50,9%
INVERSION 4,4% 4,0% 4,2% 4,4%

Elaboracion Propia GSC

El hecho de que los EE tengan entre sus atribuciones la contratacion de RRHH a partir de una
dotacion de horas y no de cargos como es el caso en el resto de los establecimientos
asistenciales (sin considerar Atencién Primaria de Salud), genera una oportunidad en la mejor
gestién del gasto por este concepto, pues es mas adecuado asignar y distribuir horas de
funcionario a cada actividad, permitiendo un mejor control y eficiencia en el uso de este

recurso.

De los tres EE, el CRSM tiene una mayor proporcion de gasto en Bienes y Servicios de
Consumo que el registrado en RRHH; esto se debe a que el 66% del gasto en RRHH es
contratado bajo la modalidad de compras de servicios registrandose contablemente el gasto
en Bienes y Servicios. Esta modalidad que corresponde a atribuciones especificas de un EE, se
evalia como positiva por cuanto permite una mayor adecuacién ante cambios en la cartera
de servicios producto de variaciones en la demanda o capacidad de oferta, adaptandose
mejor a los requerimientos del establecimiento. Sin embargo, en cuanto a la modalidad de
registro contable, este pudiera distorsionar los analisis de estructura del gasto, si es que no se
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hace un andlisis pormenorizado como el aqui presentado, de los componentes del gasto en
Bienes y Servicios.

En el caso del HPH, la mayor proporcidén de gasto se encuentra en el factor productivo RRHH,
esto es consistente con lo observado en otros recintos hospitalarios del pais®.

En el caso del CRSCO, se determina una proporcidn en equilibrio entre el RRHH y el resto de
los gastos.

De los tres EE, el HPH y CRSCO llevan un registro y control de gasto por subtitulo de
presupuesto mediante registros extracontables obteniendo informacion del Sistema de
Informacién de Gestion Financiera del Estado (SIGFE). El HPH tiene ademas una asignacién
similar a centros de costos, pero no se cumple la total funcién de estos, ya que es un control
centralizado sin mayor participacidon por parte de las jefaturas correspondientes. En el caso
del CRSM, el control de gasto estd radicado en la Subdireccién Administrativa, siendo el
departamento de finanzas un ente que prepara informes, realiza andlisis y genera la
refrendacion presupuestaria (para garantizar la existencia de presupuesto), pero la decisién
final de autorizacidn de gasto estd en la Subdireccidn Administrativa.

En relacién a este tema tan relevante para la eficiente gestion financiera, se considera que los
mecanismos de control, al no ser mediante un sistema actualizado en linea de los hechos, no
permite contar con informacidon oportuna para la toma de decisiones; los mecanismos
utilizados generan, debido al trdmite administrativo correspondiente, un desfase, por lo cual
existen instancias en que se deben tomar decisiones sin la informacién del momento, lo que
puede conducir a errores en la aplicacidn de recursos. Este no es una problematica exclusiva
de los EE, ya que en el sector salud existen varios sistemas de informacién, pero al no estar
vinculados entre si, no aportan toda la visidn requerida para una eficiente toma de
decisiones®. Sumado a esto estd la inexistencia de un sistema de abastecimiento que se
vincule a los sistemas existentes. Se considera que si los EE invirtieran en generar interfaz
entre los sistemas, contarian con mecanismos mas amplios y eficientes en el manejo de
recursos; esto no ha podido realizarse por falta de recursos financieros, segun lo explicitan los
entrevistados. Esto afecta principalmente los mecanismos de control interno.

El aumento de la actividad que se observa en los EE se ha dado con una dotacién de RRHH
gue no ha aumentado desde la creacidn de los EE, lo cual ha obligado a la compra de servicios
para sustentar esta mayor produccion; como se sefialara, esta modalidad es particularmente
notable en el caso del CRSM. Esta alternativa tiene claras ventajas por cuanto permite una
mayor flexibilidad y movilidad de los recursos financieros, para ajustarlos a la demanda
asistencial que es dinamica; sin embargo, para aquellas funciones que son propias del giro del
negocio y que se prolongan en el tiempo, la contratacion debiera darse a través de cargos

8 Revisidn presupuesto de otros establecimientos hospitalarios en documento Ley de presupuestos de los afios

2007 a 2010.

®1 SIGFE: Sistema de Gestién Financiera del Estado; SIRH: Sistema de Recursos Humanos; SIGGES: Sistema de
Gestion Garantias Explicitas en Salud.
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cuyo gasto es luego imputado al item 21. Esta es la situacién que por carencia de cargos, no

se puede dar en el caso de los EE.

3.5 Gestion Financiera:

En este punto se realizard una mirada en detalle al interior de los items presupuestarios
mencionados anteriormente, para establecer con mayor claridad en qué se utiliza el recurso
asignado, cuyo resultado serd en términos financieros y en conjunto con la gestidon de
ingresos, el nivel de deuda a proveedores que cada establecimiento presenta en los
diferentes afios de evaluacion.

Se realiza ademas una comparacién de la eficiencia del gasto segin donde sea aplicado, esto
en el analisis de productividad vs gasto en los factores productivos. El otro factor que incide
es la gestion de los ingresos: se analizard este ambito en la generaciéon (devengado) y
recuperacion (percibido) de ingresos propios.
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Cuadro N° 12
Ingresos propios 2007-2010 en los EE
(en miles de pesos)
Fuente: SIGFE

HPH 2007 2008 2009 2010
INGRESOS PROPIOS

DEVENGADO Ingresos Operacion 314.461 512.943 374.040 794.059
% recuperacion® 85,3% 94,6% 87,8% 91,9%
DEVENGADO Otros Ingresos 481.568| 458.361| 762.511|  286.084
% recuperacion 100,0% 99,7% 100,0% 100,0%
;’ZZ;E'EQDO recuperacion de 71.895|  249.883 97.515 53.166
% recuperacion 65,7% 88,3% 61,8% 34,2%
CRSM

INGRESOS PROPIOS

DEVENGADO Ingresos Operacion 351.354 558.147 489.609 466.463
% recuperacion 90,2% 84,9% 89,3% 86,0%
DEVENGADO Otros Ingresos 32.994 27.500 68.453 66.162
% recuperacion 100,0% 100,0% 100,0% 98,8%
pl?rEe:timGosADo recuperacion de 20.291 9.801 85.995 54.481
% recuperacion 93,2% 74,7% 97,0% 90,3%
CRSCO

INGRESOS PROPIOS

DEVENGADO Ingresos Operacion 631.760 746.611 822.893 815.878
% recuperacion 91,5% 90,0% 83,2% 80,0%
DEVENGADO Otros Ingresos 26.254 40.232 99.282 43.781
% recuperacion 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Eri\s’timﬁsmo recuperacion de 35.909 56.771 80.778|  148.430
% recuperacion 96,4% 10,2% 98,4% 99,0%

Elaboracion Propia GSC

62 Porcentaje de recuperacién = (ingreso percibido/ingreso devengado)
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En relacién a la gestion de generacidon y recuperacion de ingresos propios (ingresos
generados por venta de servicios a particulares y copagos de beneficiarios FONASA) se
establece que:

e Ingresos de la operacién (Sub.07): El establecimiento con menor recuperacién es el
CRSCO, pero es aquel que genera mayor cantidad en términos monetarios. Se evalla
que el menor porcentaje de recuperacién obedece a que en su gestién financiera
global generan superdvit y al no poder utilizarlo, no tiene incentivo en aumentar el
saldo de caja.

e Ingresos corrientes (Sub.08), es aquel que se obtiene del reembolso de licencias
médicas presentadas por funcionarios del establecimiento; la recuperacion es de un
100% en los tres establecimientos, lo que obedece principalmente a que el registro
de percepcién lo realizan al momento de ingresar los valores a tesoreria. Cabe aqui
sefialar que CRSM y CRSCO utilizan el valor recaudado o menor en pago de gasto
variable como es suplencia y reemplazos, en cambio el HPH utiliza dicho reembolso o
una mayor cantidad en suplencias y reemplazos (fuente: SIGFE).
Presupuestariamente el ingreso por reembolsos de licencias médicas se debe utilizar
en el gasto que se genera al reemplazar al funcionario con licencia, por lo cual una
medida de control de gasto eficiente debe cautelar que el gasto sea igual o menor al
ingreso recuperado. El HPH genera déficit por esta causa ya que los reemplazos en
términos monetarios superan al ingreso destinado a este concepto. Este es un
aspecto de la gestidn que debe ser revisado por el establecimiento.

El registro de la recuperacion de los ingresos corrientes en el momento de la percepcion
requiere de un andlisis de eficiencia mas concreto, que consiste en registrar los valores
(devengar) posibles de reembolso de una licencia médica, lo que trae complicaciones en
varios ambitos:

1.- incerteza de pago del 100% de licencias (rechazos, disminucién de tiempo de reposo). Por
lo tanto el indicador de recuperacidn se ve afectado sin mediar necesariamente la gestién
administrativa (se recupera menos que lo que se devenga, por efecto de licencias
rechazadas). Este tramite puede tomar un tiempo mayor al de un ejercicio presupuestario. Es
importante realizar la distincion en el devengado de ingreso vs gasto, es decir, el devengado
de gasto en algin momento del ejercicio se cancelard o quedara como deuda de operacién
para el ejercicio siguiente; en el caso de este ingreso devengado, no existe la certeza de que
en algiin momento sera efectivamente percibido como un 100%.%

2.- tanto las ISAPRES® como FONASA tiene un tiempo de latencia en el pago que supera los
30 dias.

63 . . - . .
Las licencias médicas son tramitadas ante FONASA, las cuales pueden ser aceptadas, rechazadas o reducidas, lo
cual no permite a priori registrar contablemente los valores comprometidos como recursos seguros a percibir.
64 s . ..
Instituciones de Salud Previsional
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3.- los ingresos devengados factibles de utilizar en gasto asociado (reemplazos) son
solamente los percibidos, pues las remuneraciones deben cancelarse mensualmente. Es decir
si se considera la informacién devengada se corre el riesgo de caer en déficit por esta causa.

e Recuperacion de préstamos (Sub.12): Este indicador es bajo debido a que las cuentas
por cobrar registradas aqui son de afios anteriores, y en gran porcentaje cuentas que
debiesen declararse incobrables; el hecho de no limpiar este saldo obedece a que
probar que efectivamente no son factibles de cobrar es muy dificil. Ejemplo: deudor
sin teléfono, sin direccidn ubicable, no son factores reconocidos para el castigo de
esta deuda; este es uno de los casos mas habituales que generan aumento de saldo
en cuentas por cobrar, que no serdn percibidos y por lo tanto no utilizados.

Cuadro N° 13
Gasto en factor Recursos Humanos considerando componente variable y fijo en los EE
Porcentajes con base 100 del total de gasto en RRHH
(valores actualizados por reajuste del sector publico para RRHH, a pesos 2010)
Fuente: SIGFE

HPH 2007 2008 2009 2010
GASTO en R.R.H.H 13.372.950 | 14.876.909 | 16.388.070 | 17.664.549
FlJO 86,7% 83,1% 82,4% 80,6%
VARIABLE 13,3% 16,9% 17,6% 19,4%
CRSM
GASTO en R.R.H.H 2.221.810 2.254.824 2.206.406 2.325.387
FlJO 88,3% 89,8% 93,2% 92,5%
VARIABLE 11,7% 10,2% 6,8% 7,5%
CRSCO
GASTO en R.R.H.H 1.684.792 2.191.957 2.284.235 2.367.857
FIJO 81,2% 65,7% 64,2% 70,4%
VARIABLE 18,8% 34,3% 35,8% 29,6%

Elaboracion Propia GSC

Se considera gasto variable al generado por: bonos por cumplimiento de metas, pago por
horas extras, honorarios, aguinaldos, pago por suplencias y reemplazos. El resto del gasto en
sub.21 es considerado fijo.

Considerando la condicién mencionada anteriormente sobre la forma de dotacion de RRHH,
es posible sefialar que:

e El CRSM es el que tiene entre los tres EE la proporcion de gasto fijo mds elevada
registrada en este item de gasto; debe considerarse que el gasto en RRHH mediante
compra de servicios (considerado como variable), se encuentra en otro item
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presupuestario (Bienes y Servicios de Consumo), por lo cual esta aparente proporcion
aumentada es para efectos de este analisis ya que los otros EE también realizan este
tipo de compras de servicios.

e El CRSCO es el que presenta mayor proporcion de gasto variable y por lo tanto
cualquier gestidn en este sentido puede generar resultados en un menor tiempo, en
términos financieros. Este establecimiento ha generado superdvit de la operacién y
podria utilizar parte de éste en incentivo para sus funcionarios, lo cual puede incidir
directamente en un mayor compromiso y cumplimiento de metas, tal como fuera
explicado previamente.

e El HPH es el establecimiento mas grande de los tres EE en cuanto a presupuesto,
cartera de servicios y en nimero de funcionarios; el hecho de que el gasto en RRHH
sea el mas elevado de todos sus gastos, es atendible dado lo intensivo en uso de este
factor en productos de salud. El hecho que este gasto sea principalmente fijo, implica
que es independiente de la cantidad de actividad realizada, por cuanto la carga
financiera es significativa, es decir, a este establecimiento las variaciones a la baja de
actividad afecta fuertemente en sus niveles de deuda y la capacidad de ajuste es a
mediano o largo plazo.
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Cuadro N° 14
Gasto en Bienes y Servicio de Consumo especificos para la produccién 2007-2010 en los EE
(Valores actualizados por variacién del indice de Precios al Consumidor, a pesos 2010)
Porcentajes con base 100 del total de gasto Sub. 22 en miles de pesos
Fuente: SIGFE

HPH 2007 2008 2009 2010

ITEM DE GASTO

FARMACIA 1.418.368 1.644.516 1.921.755 2.370.213

QUIMICOS 428.605 469.548 524.879 730.190

COMPRAS DE ACTIVIDAD * 305.470 892.128 1.563.974 1.423.426

% farmacias 18% 19% 17% 21%

% quimicos 5% 5% 5% 6%

% compra actividad 4% 10% 14% 12%
CRSM

ITEM DE GASTO

FARMACIA 264.909 398.150 505.081 462.853

QUIMICOS 105.368 144.566 266.032 188.297

COMPRAS DE ACTIVIDAD * 664.578 801.160 1.221.414 925.443

% farmacias 8% 9% 9% 9%

% quimicos 3% 3% 5% 4%

% compra actividad 21% 19% 21% 18%
CRSCO

ITEM DE GASTO

FARMACIA 339.939 390.218 476.346 630.850
QUIMICOS 312.092 223.378 286.199 273.929
COMPRAS DE ACTIVIDAD * 611.880 759.877 721.997 791.651
% farmacias 14% 17% 19% 23%
% quimicos 13% 10% 11% 10%
% compra actividad 25% 33% 28% 29%

Elaboracion propia GSC

(*) La compra de actividad identificada es compra de dias cama, exdmenes y otros servicios clinicos al
extra-sistema (la oferta no cubre la demanda y debe comprarse servicios en otras instituciones de salud
privadas).
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De los tres EE, el HPH es el con mayor gasto en bienes y servicios de consumo y por ende en
los item mencionados en el cuadro 25, debido al tamano de la institucién y la cartera de
servicios ofrecida; es el establecimiento con mayor nimero de camas en atencidn cerrada y
el Unico con Unidades de Paciente Critico.

Uno de los factores productivos en directa relacién con la produccion interna es el gasto en
farmacos y materiales y Utiles quirurgicos; es asi como el gasto en estos bienes es claramente
superior en términos individuales al resto de los gastos.

En el tema de compra de servicios corresponden a:
e Demanda no satisfecha
e Aumento en la oferta de prestaciones
e Complejidad de prestaciones no incluidas en cartera de servicios

El analisis a este nivel se realiza en relacidn a las prestaciones realizadas® con los recursos
disponibles, ya que no existe costeo real vs estandar de comparacién; sera posible ahondar
en este tema al comparar los resultados con los establecimientos EAR, objetivo del siguiente
informe.

Cuadro N° 15
Comparacion del gasto operaciones en relacidn al crecimiento en la actividad asistencia
(Valores actualizados por variacion del indice de Precios al Consumidor, a pesos 2010)
Fuente: SIGFE, REM 0; REM 17A

66
|

Establecimiento | Porcentajes 2008-2007 2009-2008 | 2010-2009
% crecimiento actividad -1,4% 24,3% 27,5%
HPH
% crecimiento gasto 9,9% 18,3% 5,2%
% crecimiento actividad 36% -10% 1%
CRSM
% crecimiento gasto 18,9% 24,9% -7,5%
% crecimiento actividad -0,3% 8,0% -1,3%
CRSCO
% crecimiento gasto 8,7% 7,2% 6,4%

Elaboracion propia GSC

En este cuadro se presenta y queda evidente que el aumento en el gasto operacional no esta
en ninguno de los EE con tendencia similar a la seguida por la cantidad de actividad realizada.

Las variaciones en el gasto en relacidn a las variaciones en la actividad se pueden argumentar
debido a mejoras en la calidad de las prestaciones o aumento de complejidad de las mismas,
pero no existe seguimiento sistematico que permita asegurar estas condiciones como

65 . . . . . . . . .
Cantidad de prestaciones realizadas en el mismo establecimiento en diferentes afios, segun registros
estadisticos, se extrajo actividad de mismos cddigos para hacerlos mas comparables.
66 . " . . ..
Se refiere al aumento en cantidad de las mismas prestaciones y nuevas que aumentan la cartera de servicios,
como en el caso de una unidad de urgencia nueva en el HPH.
- ]
Gerencia Salud Consultores

Pagina 71



efectivas, por lo cual se evaltia que a los EE les faltan herramientas para un andlisis objetivo y
detallado que explique las causas de esta diferencia en el comportamiento de los gastos en
relacion a la actividad a la cual se aplican, esto es importante pues contar con las
herramientas necesarias les permitird realizar una mejor gestiéon y tomar decisiones con
elementos mas objetivos.

A continuacidn se presentan algunas caracteristicas diferenciadoras entre los EE que inciden
sobre el gasto:

CRSM:

Los Directivos de este establecimiento sienten que estan plenamente integrados vy
considerados en la Red del SSMC para la definicién de politicas del sector. El CRSM, al igual
qgue el HPH, cuenta con un Servicio de Urgencia adulto e infantil, lo cual también se ve
reflejado en el gasto en compra de servicios, pero su gasto corresponde a compra de
examenes e intervenciones quirurgicas, es decir, no realiza compra de dias cama al extra
sistema.

CRSCO:

En este caso, segun el analisis realizado y debido a la diferencia observada con respecto a los
otros dos EE, realiza sélo prestaciones ambulatorias electivas programadas (no cuenta con
Servicio de Urgencia®), lo cual ha incidido en una mejor aplicacién de los recursos y
generacion de superavit, el gasto de compra de actividad estd dado por compra de exdmenes
e intervenciones quirurgicas. En relacion con el CRSM, este establecimiento realiza mayor
cantidad de actividad interna. La dificultad que se presenta es que genera superdvit que no
han podido aplicar en mejorias de infraestructura y equipamiento debido a las restricciones
de marco presupuestario a las que esta sujeto, por lo cual en este caso es necesario realizar
una evaluacion y asignacion de presupuesto con variables distintas a las habituales de otros
centros asistenciales que se manejan con déficit de recursos ya que no es eficiente para el EE.

HPH:

En este punto es fundamental describir la situacién particular® a la que se siente afectado
este establecimiento, segun lo indican sus directivos: Si bien el ser un EE en términos
financieros le es favorable por la mejor relacién y comunicaciéon con el Nivel Central (que es el
principal financista), esto se transforma en un contratiempo al momento de participar en la
red del SSMSO, ya que por la falta de oferta y demanda insatisfecha de la poblacién
beneficiaria del SSMSO, no se sienten considerados por éste como parte de su red pues

8 Al no contar con demanda espontanea puede aplicar mejor los recursos ya que hay certeza de las prestaciones
a realizar.
68 . . . . e . . . s . ..

Situacién de localizacidon geografica, situacién socioecondmica de usuarios que incide en su carga de
enfermedad, Red SSMSO con un hospital base sin capacidad de dar respuesta a la demanda de la poblacién y sus
hospitales dependientes que afecta a HPH que no depende de él, pero referencia a este.
|
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cuando requieren derivar pacientes al hospital base del SS, no obtienen el apoyo de la misma
forma que ellos sirven a la Red; esta situacion se explica por la sobrecarga a la que se
enfrenta el SSMSO, de ahi el aumento en el gasto en compra de servicios (actividad
asistencial), particularmente desde que se implementé el Servicio de Urgencia Adulto (afo
2009), en que se incrementd por ejemplo la compra de servicio de atenciones dias cama en
gran parte generada por las consultas espontdneas en este servicio y que deriva en
hospitalizacion.

El HPH por su nivel de complejidad deberia derivar sus pacientes mas complejos al Hospital
Sotero del Rio, pero como este establecimiento no tiene capacidad suficiente, no tiene otra
alternativa que externalizar al paciente, lo cual no le significa mayor gasto al SSMSO, ya que
su presupuesto estd separado del EE, lo cual hace que no hay mayor incentivo para resolver
la problematica de red que plantea el EE.

De lo presentado se concluye que la eficiencia en la asignacidn de recursos en el gasto de los
factores productivos se ve limitada cuando el establecimiento no es considerado como parte
de la red; en este sentido se evallia como positivo el incorporar en esta relacion EE con su
red, un incentivo que financieramente los beneficie, de tal manera que los efectos o logros
obtenidos por los EE sean reconocidos por la red en la que estan insertos.*

En cuanto al uso de recursos se identifica claramente que la falta de sistema de costeo y
categorizacidon de pacientes segiin complejidad de las prestaciones, es un area débil que debe
fortalecerse para explicar, asignar y modificar la aplicacién de ellos. Este aspecto deberia ser
una exigencia al momento de formular y presentar el presupuesto de gastos.

El nivel de deuda con proveedores se muestra la siguiente tabla:

Cuadro N° 16
Evolucion deuda a proveedores a diciembre de cada afio 2007-2010 en los EE
(en miles de pesos)
Fuente: SIGFE

HPH 2007 2008 2009 2010
Deuda 0 -698.269 | -1.028.918 -498.808
CRSM
Deuda -40.195 -234.926 -176.727 0
CRSCO
Deuda -161 -147.358 0 0

Elaboraciéon Propia GSC

69 . . aps P Jor
Incentivo mencionado como positivo, no es parte del modelo pero seria interesante avanzar en esta ldgica

mediante un estudio de factibilidad y posible incorporacion al modelo de EE.

- ]
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En la evaluacién durante el periodo 2007- 2010, se identifica el efecto de la apertura del
Servicio de Urgencia del HPH en cuanto a su deuda, que si bien tiende a estabilizarse,
claramente este efecto es fundamental en la evaluacién del comportamiento de un EE.

Es importante para el analisis evaluar el nivel de deuda de cada establecimiento a noviembre
de cada afio, para eliminar en parte el efecto de aporte de pago de deuda realizada
centralizadamente principalmente en diciembre de cada afio; esto porque no esta en los
estados financieros claramente identificado el valor por este concepto. Este analisis permite
extraer conclusiones de la gestion propia del establecimiento ya que los EE no estdn exentos
de la modificacién que sufre el sector’® a fines de cada afio debido al concepto de aporte
pago de deuda, que representa la no asignacion eficiente, oportuna y necesariamente justa
de los recursos.

Se evalla que esta situacidon de inestabilidad de las transferencias desde el Nivel Central
afecta fuertemente la eficiente gestion de los recursos, en que se transfiere menos que lo
presupuestado mensualmente generandose un reconocimiento de actividad (como lo
indicado por el CRSM) y en otros un aporte de pago de deuda a fines de cada afio.

Cuadro N° 17
Evolucién deuda a proveedores a noviembre de cada afio 2007-2010 en los EE
(en miles de pesos)
Fuente: SIGFE

HPH 2007 2008 2009 2010
Deuda -1.060.761 -663.365| -2.000.961| -2.975.765
CRSM
Deuda -30.467 -351.586 -767.681 -287.808
CRSCO
Deuda -109.137 -49.386 -419 0

Elaboracién Propia GSC

Al observar este cuadro y compararlo con el cuadro N°21, se identifica que la gestion
financiera del CRSCO se ajusta a la gestidn clinica en cuanto a uso de recursos para generar
las prestaciones, por lo cual el comportamiento financiero a través del afio es acorde a los
requerimientos y generacion de la actividad, esto también es consistente con la variacion de
presupuesto inicial vs final de cada afio (cuadro N° 11), siendo el con menor variabilidad de
los tres EE en estudio. Estos resultados estdn en directa relacion con una eficiente
formulacion de presupuesto, mas ajustada a lo programado. El resultado de noviembre de
cada afio es similar al obtenido a diciembre de cada afio. No ocurre igual con el HPH, esto
principalmente por lo presentado en el cuadro N° 11 donde se sefala la diferencia entre el
presupuesto inicial vs el final de cada afio. El efecto de que el establecimiento no cuente con

7 A final de cada afio el sector sufre modificaciones en el presupuesto y las transferencias asignadas para el
periodo a causa de un aporte de pago de deuda
R —
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el total conocimiento y certeza de su presupuesto en forma oportuna no facilita la gestion en
términos financieros, por el contrario genera complicaciones y aumento de gasto debido a la
incertidumbre de pago a proveedores.

3.6 Eficiencia en el Gasto de Inversion y Mantenimiento:

En el siguiente cuadro se muestra el porcentaje de participacion del gasto en inversién dentro
del total de aplicacién de recursos.

Cuadro N° 18
Porcentaje del gasto en inversion en relacidn al total de gasto. 2007- 2010 en los EE
Fuente SIGFE

HPH 2007 2008 2009 2010
Inversion real 2% 1% 1% 1%
Iniciativa de inversion 0% 3% 1% 0%
CRSM
Inversion real 5% 1% 1% 0,1%
Iniciativa de inversion 0% 0% 0% 0%
CRSCO
Inversion real 4% 4% 4% 4%
Iniciativa de inversion 0% 0% 0% 0%

Elaboracion Propia GSC

Inversion real: entiéndase por aquella de financiamiento propio como parte de su
presupuesto de operacion. Ejemplo: compra de un equipamiento especifico de
reposicion y requerimiento local.

Iniciativa de inversidn: Entiéndase por la inversion financiada con recursos sectoriales
asignados a proyectos especificos, se transfieren recursos diferenciados como
transferencia para gasto de capital y se utiliza metodologia de proyectos MIDEPLAN.
Ejemplo: construccion o reposicion de un establecimiento asistencial.

La hipdtesis al iniciar este estudio es que era esperable encontrarnos con politicas de
inversidn en equipamiento e infraestructura mucho mas sélida y eficiente que en el resto de
los establecimientos asistenciales, considerando las atribuciones entregadas por DFL a los EE
y dado el supuesto de mayor disponibilidad y acceso a los recursos. Asi, se pensé que existia
una fuerte inversion sectorial en apoyo de este modelo de gestidn, con proyectos de
inversidn que se evaluarian utilizando el sistema del Ministerio de Planificacién (MIDEPLAN)
en cuanto a cumplimiento de procedimientos, plazos, ejecucidén, rendicién de gastos vy
evaluacion.
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Pero a diferencia de lo esperado, la realidad de los tres EE muestra que las inversiones
obedecen principalmente a una priorizacién anual y en relacidén a los recursos que por
presupuesto les son asignados, siendo ésta principalmente en equipamiento.

De las entrevistas realizadas y de los estados financieros revisados, se concluye que en
aspectos de inversion estos EE no cuentan con beneficios adicionales a los establecidos para
el resto de los establecimientos en otra modalidad de gestion; es mas, los tres EE tienen
menos participacion de las iniciativas a las que se presentan los SS de su red. En el caso del
CRSM, el foco estd puesto en el aumento de cobertura y producciéon por lo cual no se han
concentrado en presentar proyectos de inversién al Nivel Central y han realizado inversiones
con fondos operacionales como la habilitacién de 30 camas de agudos el afio 2008.

En el caso del HPH hubo una gran inversidn con la construccidn y habilitaciéon del Servicio de
Urgencia Adultos, pero este proyecto fue guiado y ejecutado por el MINSAL a través del
SSMSO, por lo cual no fue posible evaluar la gestion local realizada; los recursos del proyecto
se registraron en la contabilidad del establecimiento (no operacional), pero tanto el disefio,
ejecucién y seguimiento se realizé en el SSMSO.

En el CRSM y CRSCO no ha existido un nivel de inversidn considerable y aquellas realizadas
han sido con recursos propios por lo cual no han debido responder a una metodologia
especifica como la de MIDEPLAN.

Cuadro N° 19
Porcentaje del gasto en mantencion en relacidn al total de gasto 2007- 2010 en los EE
Fuente: SIGFE

HPH 2007 2008 2009 2010
Mantenimiento equipo e infraestructura 11% 9% 13% 6%
CRSM
Mantenimiento equipo e infraestructura 3% 2% 2% 1,2%
CRSCO
Mantenimiento equipo e infraestructura 2% 4% 5% 7%

Elaboracion Propia GSC

Mantenimiento:

En cuanto al mantenimiento en equipamiento e infraestructura es posible indicar:

En los tres EE las mantenciones en equipamiento se realizan mediante compra de servicio,
existiendo la asignacién de presupuesto para ello. Existen mantenciones preventivas de
aquellos equipos criticos y para el resto es principalmente correctivo, por lo tanto la politica
de mantenimiento de equipamiento es principalmente dado por las urgencias y priorizacion
del momento.

——
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El dptimo de recursos asignados a mantencion de equipamiento va a depender de cada
establecimiento en cuanto se conozca claramente la vida util actual de cada equipo y
dependiendo de los equipos de unidades criticas (equipos clinicos e industriales). Se puede
indicar que en general deberia considerarse para mantenimiento aproximadamente un 30%
del valor de equipamiento en funcionamiento, siendo este valor elevado para los
presupuestos asignados.

CRSM Y CRSCO:

En cuanto a las mantenciones de infraestructura, estos establecimientos tienen gran parte de
sus servicios de apoyo externalizados por lo cual estas se realizan dependiendo de los
contratos vigentes. Es importante destacar que la Subdireccion Administrativa define el
presupuesto con el cual debe trabajarse durante el afio, esto marca las posibilidades reales
de mantenciones, incluido dentro de este presupuesto se encuentra el programa de
mejoramiento de infraestructura del MINSAL.

HPH:

En cuanto a las mantenciones de infraestructura, este establecimiento tiene parte de sus
servicios de apoyo externalizados por lo cual estas se realizan dependiendo de los contratos
vigentes. Las mantenciones propias se realizan principalmente segln las urgencias y con el
financiamiento del programa de mejoramiento de infraestructura del MINSAL.

Se evalla que en este punto los tres EE tienen comportamientos similares, el no contar con la
informacidn detallada del valor de cada equipo y su vida util no hace posible presentar la real
necesidad de recursos a asignar para este item.

Como se puede establecer en cuanto a las inversiones y mantenciones, los EE operan de
forma similar a los demas establecimientos asistenciales, esto se clarificarda aun mas cuando
se realice la comparacion con los EAR.

A pesar de las restricciones para ejecutar las mantenciones e inversiones necesarias, si bien
este gasto ha sido bajo en comparacion al resto de los gastos requeridos para la produccion,
el existente se ha utilizado eficientemente ya que todos los establecimientos priorizan en
relacidn a la criticidad y urgencia, considerando el impacto en la generacion de actividad,
demostrandose que en todos los casos ésta ha aumentado.

El HPH estd en asociacidon con una universidad privada (UDD) con la cual genera alianzas
estratégicas que han permitido paliar de alguna forma los déficit y asi poder generar algunas
mantenciones e inversiones; de los tres EE, es el que asigna mayor porcentaje a
mantenciones. Se pudo determinar que esta alianza ha sido fundamental en cuanto al apoyo
que ha prestado al HPH, tanto en equipamiento, infraestructura y otros aportes a
tratamientos de pacientes especificos que lo han requerido para lo cual el HPH con sus
recursos propios no habria podido dar respuesta; el aporte supera los MS$ 2.400.000, lo que
ha permitido ampliar cartera de servicios por parte el EE con exdmenes de imagenologia
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compleja (Resonancia Nuclear Magnética entre otras), aumento de intervenciones
quirargicas debido a normalizacién de pabellones , aumento de consultas a causa de
construccion de box médicos para especialidades como oftalmologia, dermatologia y
medicina interna. En conclusién, debe potenciarse este tipo de alianzas que resultan de gran
aporte a la operacién de los EE.

3.7 Eficiencia:

Una forma de mostrar y evaluar la eficiencia financiera de los EE, es revisar en forma
conjunta la ejecucién de ingresos, gastos, actividad y el resultado financiero final de cada afio
como es la deuda con proveedores.

En los cuadros siguientes se presenta la situacién anual de ejecucion de cada establecimiento
y se refleja lo analizado en los puntos anteriores, en cuanto a las restricciones financieras que
dificultan la gestion tanto en la generacion de actividades como en su aplicacién para gastos
en mantenimiento de infraestructura y equipamiento.

Cuadro N° 20
Comparacion en el ingreso, gasto y actividad en miles de pesos CRSM
2007- 2010 en los EE
Fuente: SIGFE

EJECUCION EJECUCION CANTIDAD DE
ANO INGRESOS GASTOS DIFERENCIA ACTIVIDAD"
2007 4.682.006 4.915.393 -233.387 664.659
2008 5.948.439 6.041.178 -92.739 901.688
2009 8.038.029 8.168.710 -130.681 814.851
2010 7.811.734 7.507.172 304.562 823.872
resultado
acumulado 26.480.208 26.632.453 -152.245 3.205.070
Deuda a dic.
2010 0

Elaboracion Propia GSC. Ingresos y gastos operacionales de cada afio.”

" Cantidad en nimero de prestaciones evaluadas (indicadas en pagina N2 13 de este informe), registradas en cada
codigo del Registro Mensual Estadistico. REM.

72 Fuente: Sistema de Gestién Financiera del Estado. SIGFE de cada establecimiento.

- ]
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Cuadro N° 21

Comparacion en el ingreso, gasto y actividad en miles de pesos CRSCO

2007- 2010 en los EE
Fuente: SIGFE

CANTIDAD DE
ANO EJECUCION INGRESOS |EJECUCION GASTOS |DIFERENCIA |ACTIVIDAD
2007 3.846.354 3.779.344 67.010 272.213
2008 4.369.985 4.280.094 89.891 271.451
2009 5.205.920 4.866.990 338.930 293.212
2010 6.060.446 5.261.137 799.309 289.304
Resultado
acumulado 19.482.705 18.187.565 1.295.140 1.126.180
Deuda a dic.
2010 0
Elaboracion Propia GSC. Ingresos y gastos operacionales de cada afio.
Cuadro N° 22
Comparacidn en el ingreso, gasto y actividad en miles de pesos HPH
2007- 2010 en los EE
Fuente: SIGFE
EJECUCION EJECUCION CANTIDAD DE
ANO INGRESOS GASTOS DIFERENCIA ACTIVIDAD
2007 17.361.428 18.027.221 -665.793 1.235.702
2008 20.951.173 21.213.588 -262.416 1.217.961
2009 26.237.673 27.244.007 -1.006.334 1.513.737
2010 30.936.735 29.374.187 1.562.548 1.929.438
resultado
acumulado 95.487.009 95.859.003 -371.994 5.896.838
Deuda a dic.
2010 -498.808

Elaboracion Propia GSC Ingresos y gastos operacionales de cada afio.

En los cuadros N° 25, 26 y 27 se muestra la disponibilidad de ingresos de operacién para

ejecutar gastos y generar la produccion en cada afio. Se puede constatar lo indicado

anteriormente respecto de que mientras mas definida y programada la cartera de servicios,

mejor aplicacién de recursos y por lo tanto mayor eficiencia financiera; para los CRS’s EE no

existe en todo el periodo analizado una misma tendencia entre la variacion del gasto y la

variacion de la cantidad de actividad realizada, esto es los gastos aumentan de un afio a otro,

1
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pero la cantidad de actividad aumenta y disminuye entre afios, en el caso del HPH, se observa
una tendencia similar en las variaciones analizadas (del 2007 aumenta el gasto y aumenta
sostenidamente la cantidad de actividad realizada).

Se evalla que de los tres EE el HPH es aquel que ha tenido un trato presupuestario desde el
Nivel Central con menor reconocimiento de su realidad en cuanto al gasto y crecimiento de
prestaciones, ya que en todos los ainos el presupuesto de ingresos asignado fue mayor al
efectivamente transferido (documentos de presupuestos formales de cada afio vs ejecucion
efectiva), lo cual genera distorsiones entre lo formalmente establecido y lo efectivamente
realizado.

Otra forma de revisar y evaluar la eficiencia financiera es realizando un analisis comparativo
de costos, lo cual no es posible debido a que ninguno de los EE trabaja aun con centros de
responsabilidad, con WinSIG” que es un sistema de coste creado por la OPS que distribuye el
gasto en los diferentes centros de costo y permite obtener un costo promedio de productos
intermedio, de apoyo y finales o con clasificacién de pacientes como es el Grupo Relacionado
Diagndstico (GRD: sistema de clasificacion de pacientes seguin su patologia asignando
complejidad a cada una y agrupandolas por los consumos). El trabajo con Centros de
responsabilidad’” y centros de costos denota un mayor desarrollo en la gestidn
administrativa y financiera, a la que estos EE debiesen sumarse, principalmente porque el
WinSIG, no tiene un costo econdmico, sino de trabajo en establecer procedimientos y
estandarizaciones de procesos, requiere muchas definiciones que a la vez permite organizar
y conocer de mejor forma una institucién.

Asi, se concluye que la gestidn financiera pudiera ser optimizada con la incorporaciéon de
herramientas de gestién como las sefialadas, las cuales aportarian en el andlisis de eficiencia
financiera.

73 sistema de Informacién Gerencial, version Windows.

7 Centros de Responsabilidad con todas sus potencialidades, esto es entregando la responsabilidad de la gestion

clinica cuando corresponda y administrativa- financiera de los gastos a cada centro definido.
——
Gerencia Salud Consultores Pagina 80



Capitulo 3

Area de Evaluacién: “Organizacién y
Gestion”
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1 Marco legal, gestion y estructura organizacional

1.1 Anadlisis del Marco Legal que rige los EE

La normativa vigente al momento de esta evaluacién no ha sido modificada desde su
promulgacion en el afio 2002 y tampoco han existido normativas complementarias u otras
gue otorguen a estos establecimientos un marco diferente al originalmente diseiado.

El modelo de gestién que subyace a la normativa legal que crea los EE, no tiene un relato
oficial documentado por la autoridad ministerial”>. De modo tal que no es posible comparar
ni evaluar el cumplimiento del modelo de gestién original. Estudios previos tampoco hacen
referencia a ellos’®; sin embargo, es posible recoger sus grandes lineamientos a partir de la
revisién sistematica de los DFL y de las entrevistas de los Directores de los EE, que ostentan
ese cargo desde su creacion.

Tampoco esta explicitado en la documentacidn revisada, la razén de seleccionar dos Centros
de Referencia en Salud (CRS)”” y un hospital catalogado de alta complejidad; tienen en
comun, el estar en la Regién Metropolitana y ser de construccidon reciente al momento de
definirse como EE; todos pertenecen a Servicios de Salud (SS) diferentes.

Antecedentes de contexto:

La idea de los EE surge como tal el afio 1999, concretdndose en el periodo de la Reforma
Sanitaria de la década del 2000 en el Gobierno de la Concertacion. En este periodo, el tema
de la gestién hospitalaria fue asumido como una tarea prioritaria por el MINSAL por
diferentes factores, entre otros, la conviccidn por parte de los principales actores del sector
de que la red asistencial publica, que habia sido favorecida con importantes inversiones de
infraestructura, requeria también de una revision de sus modelos de gestidon’®. Este tema
estd puesto en la agenda del actual gobierno con un fuerte énfasis en la incorporacion de
tecnologias de informacidon como el Balance Score Card o Cuadro de Mando Integral, asi
como en sistemas homogéneos de evaluacién periddica de dicha gestion™.

7> Se realizé una busqueda sistematica de documentacidn que haga alusion al “modelo experimental” en fuentes
oficiales del MINSAL

7® Evaluacién de Establecimientos Experimentales 2007. Dra. S. Pepper. Subsecretaria de Salud.

7 Se definen como establecimientos de atencién ambulatoria de mediana complejidad (menor que la de los
Centros Diagnostico Terapéuticos (CDT); su funcion es cubrir demanda en areas densamente pobladas.

78 Revision documental formulario Ne 2: sobre la experiencia francesa de la reforma en la gestidn hospitalaria

7 Nuevo Modelo de Gestién Hospitalaria Subsecretaria de Redes Asistenciales Sitio web Noticias Abril 2011.
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Una serie de estudios de esa década relativos al tema de la gestion hospitalaria en diferentes
ambitos (rendimiento del RRHH®, rendimiento del gasto,®') asi como la experiencia en paises
con altos estdndares en salud que enfatizan en sus modelos el tema hospitalario, orientan a
la necesidad de “modernizar” la gestién de los hospitales publicos.®

Principales elementos que caracterizan el marco legal de los EE:83

Junto a la descripcidon, se han incorporado las observaciones que respecto al marco legal
realizan los directores de los EE:

e Servicio Publico funcionalmente descentralizado, dotado de personalidad juridica y
patrimonio propio (Articulo 2°).

Esto caracteriza a los SS, que son las estructuras de las cuales, en el modelo tradicional,
dependen los establecimientos de salud de la red publica, con excepcién de aquellos de
la Atencion Primaria (APS). No hay cambios en cuanto a la poblacién a la cual han de
entregar las prestaciones de salud.®* Este aspecto es altamente valorado por los
directores, quienes sefialan que esta autonomia impulsa una mayor responsabilidad en la
gestiébn y permite generar una imagen e identidad propia que impregna toda la
institucion.

e Se explicita la necesidad de desarrollar sus actividades “...con eficiencia, mejoria continua
de la calidad y participacion tanto de los usuarios como de sus beneficiarios, a nivel de la

” o«

gestion de las actividades asistenciales...” “... Fomento de la investigacion cientifica y el

desarrollo del conocimiento de la medicina y de la administracion hospitalaria...” “...serd
obligacion del establecimiento la formacion, capacitacion y desarrollo permanente de su
personal y la difusion de la experiencia y del conocimiento acumulado (Articulo 3°y 7°).
“...El establecimiento se relacionard con el Presidente de la Republica a través del
Ministerio de Salud...” “...deberd funcionar coordinado con el SS en su integracion a la red
asistencial, conforme la normativa vigente (Articulo N° 4°) y “..su director serd de

exclusiva confianza del Presidente de la Republica...” (articulo 5°).

Estos articulos establecen una diferencia sustantiva con la normativa tradicional, ya que
en ésta, el Director de SS, cargo de confianza presidencial, tiene a su cargo los
establecimientos de la red y sus directores bajo su tuicion. El énfasis en la capacitacidn de
sus funcionarios tampoco esta explicitado. En este aspecto, los directores sefialan que

8 pevisién documental formulario N2 30 sobre Desafios y Problemas en la gestién de RRHH de salud en las
reformas sectoriales OPS/OMS.

& http://www.saludyfuturo.cl/pags/analisis5/hojal.html Oct. 2011.

http://www.eclac.org/ Resultados y rendimiento del gasto en el sector publico en salud en Chile 1090-1999 J.
Rodriguez y M. Tokman Oct. 2011.

82 pevista Espaiola de Salud Publica v.83 n.3 jun 2009 Claudio Méndez Valenzuela U. Austral de Chile.

8 para este andlisis se toma el DFL N2 20 que crea el HPH; las diferencias entre los 3 EE son menores y se revisan
en otro acapite de este estudio.

& Que son los correspondientes a las leyes N2. 18.469 y 16.744.
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estas definiciones han permitido la introduccién y el desarrollo de nuevos modelos de
gestidon que son altamente valorados.

e “.Participacion de los funcionarios y la comunidad y control social a través de una
instancia colegiada denominada “Consejo Consultivo...” (Articulo 6°).

Este es un dmbito totalmente ausente en la ley del afio 1979 que cred los SS y normativas
relacionadas.

e “..definir la organizacion interna del establecimiento...” (Articulo N° 8°).

La estructura hospitalaria viene definida en la ley N° 2.763%, que establece la nominacién
y estructura organizacional de los establecimientos de salud publicos. En opinién de los
directores, esta modificacion permite una organizacién dindmica que se redisefia de
acuerdo a las exigencias que se presentan, lo cual evalian muy positivamente.

e Establece atribuciones especificas en diferentes ambitos (Articulo N° 9°) algunas de las
cuales marcan una diferencia muy sustantiva con el modelo tradicional:

o Elaborar y presentar al MINSAL el presupuesto y el plan anual de actividades
asociado, asi como el de inversiones

o Ejecutar el presupuesto y el plan anual en el marco presupuestario
establecido

o Relaciéon directa con el FONASA para los pagos de prestaciones a los
beneficiarios...

Esta funcidn estd radicada en el modelo tradicional en el Director del SS, quien define
actividades y asigna presupuestos de los establecimientos bajo su direccion.

En este dmbito, los directores expresan que la fijacion del presupuesto de cada EE por
ley debiera dar mayores certezas respecto de los recursos financieros disponibles®®; de
igual forma, se valora la posibilidad que se da de renegociar directamente con el
FONASA las metas y compromisos de produccion.

Sin embargo, la Directora del CRSCO sefiala las limitaciones que la normativa establece
para el uso de excedentes, toda vez que éstos estan vinculados con el cumplimiento de
metas (sélo si se cumplen en un 100%, sin gradualidad) y por otro lado, su uso pasa por
un aumento del marco de gasto en caso de ser los excedentes mayores a lo
presupuestado. Esto genera en su caso, la imposibilidad de utilizar estos excedentes
para beneficio de los funcionarios o compra de equipos u otros elementos requeridos
para el EE.

o Celebrar convenios para otorgar prestaciones y acciones de salud, pactando
precios y modalidades de pago

85 . . .
Decreto que crea los SS y define la estructura de los establecimientos de la red publica, entre otros aspectos.
86 e s 4 . .
Para complementar esta opinidén, ver en Area “Uso de Recursos”, las diferencias encontradas entre el
presupuesto inicial y final otorgado a los EE
1
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o Celebracién de contratos de servicios externos con personas naturales o
juridicas para el desempeno de tareas o funciones aun cuando sean propias
y/o habituales del establecimiento

Estas prerrogativas son las que han permitido a los EE establecer convenios con
instituciones privadas de tipo docente con beneficios importantes. La contratacién de
servicios en los términos sefialados, se valora mucho, ya que permite la contratacion de
personal para cubrir las necesidades de la poblaciéon y de la organizacién en forma
flexible, segun lo sefialan los directores.

e Se establece la realizacion de evaluaciones anuales por parte del MINSAL y auditorias
externas (Articulo N° 10).

Esta es una exigencia para los EE que no esta presente en los mismos términos para lo
demas centros asistenciales publicos, particularmente en la época en que se publicaron
los DFL de los EE. Dada la relevancia de estos mecanismos de evaluacidn, se considera
ésta como una normativa que debiera extenderse a todo el SNSS.

e Se establecen en el Titulo I, modificaciones sustantivas a las normativas que regulan el
RRHH, particularmente la definicion de la dotacidn en base a horas semanales, la
posibilidad de contratacion directa, esquema de remuneraciones simplificado en base a
una nueva escala y la opcion de establecer un propio sistema de calificacion de su
personal. (Ver Anexo N° 1).

Las ventajas sefialadas por los directores se orientan hacia la existencia de dotacion a
partir de horas semanales, la simplificaciéon de la estructura de RRHH y del sistema de
remuneraciones, permitiéndose la entrega de beneficios no remuneracionales.
Consideran sin embargo que la sustentabilidad del modelo experimental pasa por
algunas restricciones legales que se detallan mas adelante en este capitulo, como por
ejemplo, a temas de remuneraciones.

La situacion que mas conflicto genera en su opinidn, es que en los Ultimos afios los
funcionarios del SNSS han sido beneficiados por una serie de aumentos en sus
remuneraciones tanto fijas como variables, de las cuales han sido excluidos los
funcionarios de los EE; esto ha generado una falta de competitividad de las
remuneraciones de los EE frente a los demas establecimientos publicos.

Las normativas asociadas a RRHH, por su relevancia, son tratados en forma separada mas
adelante en este capitulo.

1.1.1 Anadlisis y evaluacién del Marco Legal de los EE:

Los DFL traspasan una serie de atribuciones de los directores de SS a los directores de los EE;
mas aun, expanden y flexibilizan la normativa vigente en diversas areas, muchas de las cuales
han sido propiciadas e implementadas con posterioridad por el MINSAL, especialmente en los
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Establecimientos Auto gestionados en Red (EAR)¥. Esto se refiere principalmente a lo
sefialado en los Articulos 3°, 4°, 6° y 7° (mejoramiento de la calidad, instancias formales de
participacién ciudadana, flexibilizacion en Ila estructura organizacional de los
establecimientos, eficiencia en el uso de recursos y sometimiento a evaluaciones periddicas
normadas, programas de capacitacién del personal y mejoramiento de los entornos
laborales, entre otros®). Por tanto, se puede decir que en estos dambitos, la autoridad de
salud ha expandido y homologado caracteristicas que fueran inicialmente establecidas sdlo

para los EE.

Esta medida se considera pertinente y adecuada y se puede concluir que el marco legal que
origind los EE se enmarca dentro de las reformas que el pais necesita en el ambito de la
gestion hospitalaria, estando ademds avalada por la experiencia y documentacion
internacional ® %0 ' %2,

Hay dos aspectos que a juicio de los consultores requieren un andlisis mas detallado, dado el
énfasis que han tenido en el desarrollo de esta evaluacion:

a) En cuanto a la autonomia respecto del director del SS y la participacion de los EE en
la Red Asistencial:

El ser un servicio publico funcionalmente descentralizado y con patrimonio propio, le otorga
autonomia en la gestién, incluyendo la financiera y la negociacién de metas de producciéon
con FONASA y el MINSAL. Este aspecto es positivamente evaluado por los directores de los EE
y en opinién de los consultores, es consistente con los modelos propiciados
internacionalmente, donde se otorga autonomia a la gestidn, se evalla el cumplimiento de
metas y la gestion en forma regular, periddica y homogénea para todos los
establecimientos.” Los directivos o gerentes se mantienen en su cargo en la medida que su
gestidn es positivamente evaluada.

La normativa vigente define al director del SS como “gestor de la red asistencial”® vy la
existencia de EE no debiera ser factor determinante en el funcionamiento de la red, toda vez
que las redes asistenciales estdan compuestas no sélo por establecimientos publicos
dependientes del MINSAL y adscritos a algun SS, sino también por otros:

& Reglamento orgdnico de los establecimientos de salud de menor complejidad y de los establecimientos de
autogestion en red. DTO. N° 38 DE 2005 Publicado en el Diario Oficial de 29 de diciembre de 2005. Modificaciones:
- Dto. 3/06, MINSAL, D.OF. 27.02.06, Rectificado el 28.04.06.

# |nstrumento de Evaluacién EAR. Febrero 2011 Subsecretaria de Redes Asistenciales.

8 Revisién documental formulario N2 2: sobre la experiencia francesa de la reforma en la gestidn hospitalaria.

% Revisién documental formulario N2 39 sobre Rendimiento y eficiencia del gasto en salud. OCDE.

! Revisién documental formulario N2 26 sobre Mejoramiento de la eficiencia del sector publico en salud.
Eslovaquia. OCDE.

92 Revisién documental formulario N2 25 sobre Los costos de la calidad y de la no calidad. Agencia Nacional de
Acreditacion y Evaluacién de Salud: ANAES — Francia.

% Revisién documental formulario N2 10: Programa Nacional de Salud Publica. Canada 2008. Referencia a la
descentralizacion de las responsabilidades en los establecimientos de salud

% Ley de Autoridad Sanitaria 19.937 del 2004

- ]
Gerencia Salud Consultores Pagina 86



e Lared tiene su puerta de entrada en la APS, cuya tuicién y dependencia estd radicada
en las municipalidades®

e Estan los llamados “establecimientos delegados” como el Hospital Josefina Martinez
que pertenece al mismo SS que el HPH e integra la red®

e La componen también establecimientos privados que en ciertas dreas se integran a la
red pubica

e Dispositivos de las Fuerzas Armadas como por ejemplo el caso del SS Palena (Chiloé)

Los Objetivos Estratégicos de la propia Subsecretaria de Redes aclaran este concepto mas
amplio de lo que constituye la red asistencial®”’. Asi, en el modelo vigente de interaccién
publico privado y del mejor aprovechamiento de los recursos de salud disponibles a nivel
pais, el nivel de autonomia no debiera ser el obstaculo para el adecuado funcionamiento en
red. Elementos facilitadores de una adecuada coordinacidon como las TIC's, y la suficiencia en
la oferta de prestaciones son elementos que aparecen mucho mas determinantes en el buen
funcionamiento de la red.

Cabe si sefialar, que para los efectos de evaluaciones que realiza el MINSAL en cuanto al
funcionamiento de la red, estas distinciones deben ser consideradas.

En cuanto a las garantias que los establecimientos no dependientes de un SS deben entregar
a su poblacion beneficiaria, este cumplimiento debe ser fiscalizado y garantizado por el
Estado a través de las instancias correspondientes, al igual que para todos los otros
establecimientos, sean publicos o privados.

b) Recursos Humanos®: los impactos que la actual normativa tiene en la gestién de los
EE:

Para este analisis, que complementa y detalla aspectos mencionados anteriormente, se ha
tomado la opinion de los jefes de RRHH de cada EE en las dreas que a juicio de éstos son las
mas criticas. En Anexos N°2 se encuentra informacién adicional de la misma fuente.

CRSM:

Las principales ventajas apreciadas y aspectos destacados del modelo se refieren a la
flexibilidad, la que se expresa concretamente en:

% Con excepcion de algunos consultorios del SSM Central y Aysén

% MINSAL: Dpto. de Estadisticas e Informacidn en Salud: Establecimientos de salud por SS

7 ver Objetivos Estratégicos de la Subsecretaria de Redes Asistenciales Sitio web MINSAL

% En cuanto a la normativa legal que rige la gestion de RRHH para los EE, los DFL que crean los EE incluye en su
Titulo 1l las “Normas de Personal”; por su parte, el Sistema de Remuneraciones de los EE estd definido en las
Resoluciones N2 26 (CRSM — 05/04/2004), N2 21 (CRSCO — 19/03/2004) y N2 20 (HPH — 19/03/2004), con Toma de
Razén por la Contraloria General de la Republica en Noviembre de ese afio. Se incluyen en ésta los articulos
transitorios necesarios hasta su funcionamiento en régimen.

- ]
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Contratacién de Servicios (via item 22) a través de licitacidn publica, para actividades
programables que se orientan principalmente a la resolucién de patologias especificas que
tienen listas de espera y donde se evidencia una brecha de oferta. Se realiza el pago por
resultado y se definen exigencias para garantizar la calidad técnica y en el trato a usuarios de
los servicios contratados. Ejemplo de ello es el programa de funcionamiento de Pabellones de
lunes a domingo. Se considera un modelo muy ventajoso y replicable.

Compra de servicios profesionales: a través de contratos directos, especialmente para cubrir
la demanda de especialidades médicas cuya contratacidn por otras vias se ve dificultada
(principalmente por falencia de especialistas y por las bajas remuneraciones ofrecidas en
comparaciéon a otras instituciones). Se realizan operativos y programas especiales de
resolucion de patologia especifica tanto dentro como fuera del SSMC.

La compra de servicios no profesionales: utiliza el mismo mecanismo pero con remuneracién
fija y no asociado a produccién (dado el tipo de funcién que cumple: auxiliar de pabelldn,
técnicos y administrativos para funciones permanentes). En este Ultimo caso, es un
mecanismo al cual se debe recurrir aun cuando se considera inadecuado, dado que no hay
cargos suficientes para los requerimientos del CRSM, considerando las nuevas lineas de
trabajo que se han desarrollado en los Ultimos afios y el aumento de la produccién, sin que se
haya modificado la dotacion original; a juicio de los consultores, esta es una situacién que
requiere urgente revision en pos de ajustar la dotacion al nivel actual de actividad del CRSM.
Los aspectos negativos se relacionan con un tema cultural, en cuanto a “ser un contratado o
funcionario del establecimiento”; estos funcionarios resienten su condicién.

Limitaciones de la normativa actual o situaciones que se considera debieran ser
modificadas:

e La no inclusidn del CRSM en el otorgamiento de cualquier beneficio o bonificacién
gue se entrega a otros funcionarios publicos; es decir, no seguir siendo excluidos de
ellos

e Poder tener la aprobacién por parte del MINSAL del modelo de carrera funcionaria
presentado.” Esta normativa rige para todo el sector publico, sin embargo, los EE no

% Segun informacion entregada por el Servicio Civil:” La Carrera Funcionaria es un concepto que estd vinculado a
una serie de etapas por las cuales un trabajador/a del sector publico puede transitar, y que le permiten, en
funcién de sus competencias, mérito e idoneidad, lograr posiciones de mayor jerarquia y responsabilidad en el
desarrollo de la gestién de los servicios del Estado. La carrera funcionaria se inicia con el ingreso en calidad de
titular a un cargo de planta, y se extiende hasta los cargos de jerarquia inmediatamente inferior a los de exclusiva
confianza o de Alta Direccidn Publica. Con la dictacion de la Ley N2 19.882 en el afio 2003 el concepto de carrera
funcionaria tuvo un profundo cambio, pues este cuerpo legal permitié sustantivas modificaciones que revisten el
caracter de reforma, entre las que destaca:

eAmpliar la carrera funcionaria hasta Jefes de Departamentos y niveles de jefaturas jerarquicas equivalentes (lll
Nivel Jerarquico).

*Promocidén por concursos internos: Directivos de Carrera, Profesionales, Fiscalizadores y Técnicos. Posibilidad de
postulaciones a estos concursos hasta los tres grados inferiores a la vacante.

ePerfeccionamiento del sistema de concursos.

eConcursabilidad en la Carrera Funcionaria.

- ]
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la tienen, pudiendo establecer una normativa propia en este ambito, la cual segln
reglamento, debe ser aprobada por el MINSAL previo a su aplicacién.

e Aumentar la dotacion de horas para el CRSM, habida consideracidon del aumento de
produccién de este establecimiento y del desarrollo de nuevos productos y servicios
asistenciales.

CRSCO:

Las ventajas del modelo:

e Conocer glosa y presupuesto en forma directa: se considera la principal ventaja de los
EE en el ambito de RRHH, junto con el siguiente punto:

e Definicidn de dotacién en horas semanales
e Flexibilidad para la contratacion de honorarios y compara de servicios

e Reglamento de remuneraciones mads simple en términos de sus componentes, lo cual
facilita tanto el manejo administrativo como la comprension de los funcionarios.

En cuanto a las debilidades del modelo:

e Carrera funcionaria: segin lo sefalado por su Directora, para el caso de los
funcionarios ley 18.834, el DFL establece sélo cargos a contrata y por tanto no aplica
la carrera funcionaria, menos aun si éstos cargos deben ser provistos por concurso
publico. En el caso de la dotacion ley 19.664, “no ha sido posible realizar la provision
de la planta prevista en el DFL para este estamento, porque segun la Contraloria
General de la Republica, el ingreso a los cargos titulares debe hacerse en la letra mas
baja y ello implica para los especialistas una disminucion muy importante de sus
remuneraciones actuales porque no se considera su antigliedad acumulada en el
sector publico”.

e La no inclusion de beneficios y bonificaciones que se han entregado a funcionarios
s . 1
publicos'®

e En el caso de los contratados, la diferencia en el otorgamiento de la renta variable
“estimulo a la funcidn” que tiene un limite de 10% en el CRSCO (segun sefiala el Jefe
de RRHH, el promedio de esta bonificacion en la RM es de 30%)

100 y/er punto siguiente 1.1.3 respecto del HPH, el cual es aplicable a los tres EE
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HPH™:

Las reformas y modificaciones legales con las que se han beneficiado los RRHH del SNSS en
los ultimos afios y que han modificado el régimen de remuneraciones del personal regido por
la Escala Unica de Sueldos y de los médicos'®, contrasta con la normativa que rige al HPH,
gue no ha tenido variacién desde el afno 2004 y que no ha sido incluido en estos beneficios.
La Unica excepcion estd dada por los incentivos al retiro de las leyes 19.664 y 18.834
aplicadas hasta el afio 2010.

Este hecho ha generado diferencias en las remuneraciones que son apreciadas como
negativas para el HPH, ya que han dejado de ser competitivos con respecto a los otros
establecimientos del Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS), generando una alta
rotacién y éxodo de personal hacia otros establecimientos, particularmente de médicos y
otros profesionales.

Con respecto a las rentas fijas:

La ley 20.261 que rige desde el 2008 y que aplica a los profesionales médicos, incrementd en
forma significativa las remuneraciones fijas para jornadas diurnas a través del
“Reforzamiento Profesional”, pasando de un 18% a un 23% para quienes tienen menor
antigliedad y se encuentran en la “Etapa de Destinacién y Formacion” (S 162.815 para
jornada de 44 hrs. semanales) y de hasta un 92% para quienes se encuentran en la “Etapa de
Planta Superior”, habitualmente con mas de tres trienios y al cual se accede a través de
acreditaciéon de competencias mediante concurso del propio SS. En términos de montos, el
incremento para este grupo es de $ 651.261 para una jornada de 44 hrs. semanales).'® En
cuanto a los cargos de urgencia, esta ley incrementd en forma fija el monto de
remuneraciones en S 128.043.

Para el HPH no aplica esta ley y por tanto, quedan excluidos los médicos en él contratados.

Con respecto a las rentas variables:

Para aquellas que no fueron modificadas por la ley 20.261, las diferencias se encuentran en
las “Asignaciones de Estimulo” y “Asignaciones de Responsabilidad” que tienen las mismas
definiciones para el HPH como para el resto de los establecimientos del SNSS. El siguiente
cuadro muestra el efecto de la aplicacion de las leyes respectivas en ambos sistemas:

Cuadro N° 23

101 Eote acdpite ha sido desarrollado a partir de la entrevista sostenida con la Jefa de RRHH del HPH, quien ademas

ha aportado antecedentes complementarios a los cuales se hace referencia. Las exclusiones sefaladas aplican a
todos los EE.
192 Estas leyes son las N2 19.882, 19.937, 20.209, 20.261 y 20.270

103 . . . .
Este calculo se realiza en forma proporcional a partir del sueldo base.

——
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Comparacién de rentas variables aplicadas a la Escala Unica de Sueldos Ley 19.664 y aquella
aplicada al personal regido por Resolucién N° 20 de Remuneraciones HPH
(Estandarizado para una jornada de 44 hrs. semanales)

Escala Unica de Montos Resolucién N° 20 sobre Montos
Sueldos Ley 19.664 remuneraciones HPH
Base de célculo 44 hrs. S 707.892 | Base de célculo 44 hrs $ 969.599

As. Estimulo hasta

{ 0,
180% $1.274.206 | As. Estimulo 10% $96.960

As. Responsabilidad:
10% a 130%
Elaboracion propia GSC

$70.783 — $ 920.260 | As. Responsabilidad: 10% $96.960

Esta situacién es un tema critico para las funciones asistenciales y por tanto para la
produccién de los Productos Estratégicos del HPH y representa la principal desventaja. A ello
se suma el disponer de una dotacidn insuficiente para los niveles de desarrollo que ha
alcanzado el HPH, ya que no ha sido modificada desde la promulgacion del DFL que lo crea. A
diferencia de los otros EE, el HPH cuenta con un modelo de carrera funcionaria para sus
funcionarios, la que fuera en su momento aprobada por el MINSAL.

Las ventajas del modelo:

e La definicién de la dotacidn a través de horas semanales'™

e El establecimiento de un modelo de Calificaciones propio, altamente participativo y
valorado por los funcionarios

e Un modelo de Capacitacién, que entre otros a través de convenios, permite un
proceso de capacitacién continua, con definiciones que se realizan en instancias
participativas multi — estamentarias y con participacién de los representantes
gremiales.

1.1.2 Evaluacion de la normativa de RRHH en los EE:

La facilidad y flexibilidad en la contratacion de RRHH via honorarios o compra de servicios es
un tema que ha cobrado una relevancia mayor de la deseada, como consecuencia de haber
mantenido una dotacion fija en los EE, a pesar de los aumentos de produccién y nuevos
modelos de atencién desarrollados. EIl mecanismo es adecuado y deseable ya que otorga
flexibilidad y acomodacion a la demanda cambiante de la poblacién beneficiaria, siempre y
cuando responda a necesidades puntuales, acotadas en el tiempo y que no se constituyen en
funciones permanentes para el funcionamiento de ciertas areas o unidades de los
establecimientos de salud. Influyen muy claramente en esta realidad la pérdida de la

104 . . . ..
Establece una diferencia respecto del sistema tradicional, en el cual se establecen cargos planta y contrata con

jornadas predefinidas y fijas (la denominada “planta esquematica”).
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competitividad en los sueldos ofrecidos por los EE, tal como se detalla previamente en este
capitulo.

1.2 Modelo de gestion

Se describira y evaluara las caracteristicas del modelo de gestion que utiliza cada EE para
desarrollar su gestién a través de entrevistas a los directivos de los EE y revisidén de la
documentacién pertinente (en Anexo N°3 se encuentra resumen completo de las entrevistas
a los directores de los EE). En ellas se ha consultado especificamente por este tema, se han
sistematizado los comentarios que se considera son de alto valor, no sélo para el analisis de
este aspecto en particular, sino por la visién que tienen respecto del desarrollo de la

institucion de la cual son los maximos responsables desde el inicio®

. Se ha resumido vy
editado el contenido para mejor comprensién del lector y las grabaciones de las entrevistas

seran entregadas a la DIPRES.

1.2.1 Caracterizacion del modelo de gestion

El objetivo detras de la creacion de los EE consiste principalmente en flexibilizar la gestion y
administracién de estas instituciones de salud, “experimentando” con un marco legal
diferente y con nuevas herramientas para lograr una mejor operacién y una gestion mas
eficiente y eficaz.

Entre los aspectos que los tres EE tienen en comun, con algunos matices, en cuanto a su
modelo de gestidn, los directores entrevistados destacan los siguientes:

e Un marco legal que les entrega fortalezas operacionales para ir dandole una orgdanica
y una articulacion diferente a los EE

e El modelo estd enfocado en tres ejes: fortalecer el trabajo con la comunidad;
mayores niveles de participacion de todos los trabajadores sin distincién de rango
profesional; representar el depositario de las politicas nacionales del MINSAL,
enfocando su labor a los objetivos sanitarios (fijados por el MINSAL para la década)

e Enfasis en un trabajo en red en la légica de fortalecerla

e Cambios en la organizacion interna que facilitan la introduccién de un nuevo modelo
de gestidn asistencial de acuerdo a las exigencias que se presentan

e Un liderazgo horizontal y participativo de los directivos superiores, orientado a la
eficiencia, la calidad y la satisfaccion del usuario y la creacién de una organizacién con
espacios de participacion, siendo este aspecto ultimo reconocido, como es de

105 . e . . . . .
Revision documental formulario N2 21 Se considera como uno de “Los siete pecados capitales de la evaluacion

del impacto” No involucrar los gestores: “La inclusion temprana y continuada de los gestores garantiza que ésta
responda a las preguntas necesarias para la toma de decisiones y contribuya a que las recomendaciones derivadas
se implementen realmente. De igual manera, es importante que los resultados de la evaluacién estén disponibles
para los gestores en el tiempo previsto”.

- ]
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106

esperar, principalmente por los funcionarios a contrata Estos aspectos estd

ademas avalado por el estudio de diagndstico comunicacional realizado.

e El eje transversal del modelo de gestidn es la calidad; la evaluacién y mejora continua
de los procesos.

Entre los aspectos particulares de cada EE se puede destacar los siguientes:

CRSM

e Un nivel avanzado de desarrollo de la organizacién, con la introduccién de modelos
de negocio innovadores y la gestion de las unidades centrales (6 unidades clinicas
basicas)

e Enfasis en la generacién de espacios de participacién de los usuarios internos y

externos

e Incertidumbres respecto al futuro inmediato, dado el impacto de la construccién del
nuevo Hospital de Maipu, que colinda con el CRSM y que deberia estar terminada en
el ano 2013. ElI SSMC formé un equipo llamado “proyecto Hospital de Maipu” del cual
el CRSM no participa

CRSCO:
e Eleje de su enfoque es hacia la ambulatorizacion de todas las practicas

e Enfasis en la formacién de un equipo poli-funcional y multidisciplinario que trabaja
coordinada y colaborativamente con un liderazgo horizontal y participativo,
orientado a la eficiencia, la calidad y la satisfaccién del usuario

HPH:

e Un establecimiento que tiene clientes (no pacientes) y que el cliente quiere y debe
estar satisfecho; un modelo de gestidn que esta centrado en el usuario™®’

e Se plantea la necesidad de un gobierno mas participativo, considerando actualmente
las ventajas de un modelo de “gobierno corporativo” (estan actualmente en la fase
de disefio hacia dicho modelo), en que se modifique la autoridad unipersonal y se

106
107

Segun muestran los resultados de la encuesta a usuarios internos que se presenta en esta evaluacion.

La connotacién de “paciente” vs “cliente” se ha dado en el sector publico en salud para sefalar un cambio en la
concepciodn tradicional del paciente como un individuo pasivo y sin reconocimiento de sus derechos, hacia un

cliente que participa activamente en la interaccidén con el sistema sanitario y conoce tanto de sus deberes como
derechos, siendo esta Ultima la situacién propiciada y deseada universalmente.
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aumenten las instancias de auditoria interna (probidad, transparencia, etc.) y
externa, es decir, se crea una estructura de control.

e Se considera fundamental el incremento de las competencias de los funcionarios a
través de una intensificacién y optimizacién de los mecanismos de capacitacion, dado
gue no hay ascenso por antigliedad sino por niveles de capacitacion, competencias y
habilidades.

1.2.2 Cooperacion interna y externa

1'% v lograr

La necesidad de establecer mecanismos de participacién ciudadana y control socia
una mejor cooperacion interna y externa ya estdn establecidos en el marco legal de los EE, a
través de una instancia colegiada denominada “Consejo Consultivo”. La cooperacidn externa
se pretende promover a través de facilidades para establecer convenios y alianzas con otro
tipo de instituciones privadas, como los convenios docente asistenciales con universidades y

prestadores privados, son considerados muy beneficiosos para ambas partes

Aspectos como fomentar el didlogo entre las personas y la organizacién, la motivacion,
bienestar y satisfaccién del usuario interno y la captacién de recursos externos, son todos
elementos que forman también parte de los modelos internacionales, para lograr la calidad
total y la mejora continua.’®

En los tres EE frente a preguntas en torno a este tema se observa una gran coincidencia en la
opinién de los directores entrevistados.

A nivel de la cooperacidn interna, todos consideran fundamental mantener una conversacion
permanente de los directivos, independiente de su nivel, con todos sus funcionarios como
asimismo dar una debida consideracidn para los temas relevantes a los gremios, a través de
mesas de conversacion y negociacidon permanente. En el HPH, su director considera esencial
la cooperacién con el equipo de asesores para la parte juridica, RRHH, Gerente de Calidad,
Epidemiologia y con los gremios.

Para la cooperacidn externa todos destacan su estrecha colaboracidn con la comunidad y con
las autoridades municipales. Las relaciones con el MINSAL y FONANSA son catalogadas como
buenas; el HPH menciona ademas su cercania con el subsecretario de redes mientras que el
CRSCO quisiera una actitud mas proactiva de ambas instancias.

Los Consejos Consultivos que estdn incluidos en los DFL como mecanismos de participacion
ciudadana, representan un vinculo fuerte con la comunidad y con otros grupos vecinales y
constituyen parte de los objetivos estratégicos de los tres EE.

108 . e . . . .2 . . .
La participacién ciudadana se refiere a la relacién activa entre los ciudadanos y el Estado, encaminada al

ejercicio o ampliacion de sus derechos, cuyo componente basico estd constituido por la comunicacion entre
ambos, a través de la circulacién de informacidn, y el establecimiento de mecanismos de escucha o consulta. Se
concreta a través de instrumentos o mecanismos que permiten que personas organizadas y no organizadas
ejerzan sus derechos de acceso a la informacidn, participacion en la gestidon publica, asociacionismo y no
discriminacidn. (Fuente: DIPRES Informe Final Nota Técnica articles-2196_doc_1).

109 Revisién documental formulario N2 34 Respecto de la Comparaciéon de los modelos de calidad.
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En cuanto a su relacidn con los respectivos SS hay opiniones algo diferenciadas entre los EE.
Mientras que el CRSCO considera ‘buenas’ sus relaciones con el SSMO, el director del CRSM
habla de una relacién “histéricamente poco fluida” con el SSMC. Como un ejemplo menciona
que el SS formd un equipo “Proyecto Hospital de Maipu” donde ellos (el CRSM) no fueron
invitados a participar. La relaciéon entre el HPH con el SSMSO, se ve afectada por algo que
podriamos interpretar como una tensidn entre el concepto de autonomia que establece el
DFL para los EE por un lado, y su participacién en la red asistencial por el otro en la cual los
directores de los SS son también los gestores de la red.™™

Aungue los tres EE coinciden que antes de la Evaluacion Comprehensiva del Gasto (ECG) no
existia mayor relacién con el Ministerio de Hacienda y la DIPRES, todos ven el actual interés
mostrado por la DIPRES como muy positivo para entablar una comunicaciéon mas activa y el
director del CRSM ve la evaluacién que se esta realizando como una oportunidad para
mostrar los avances logrados.

En el CRSCO destacan la estrecha cooperacién en diferentes areas con el Hospital Luis Tisné
como: servicios de imagenologia y laboratorio, sistema de archivos y fichas clinicas, venta de
horas médicas de especialistas del hospital al CRSCO reconociendo al Hospital vecino como su
principal colaborador.

Un aspecto importante y que cumple ampliamente con lo establecido en los DFL son las
estrechas relaciones que mantienen los EE con universidades y centros de capacitacion
técnico profesional; en el caso del HPH existe una alianza estratégica con la UDD vy Clinica
Alemana desde el 2001 que incluye el apoyo en procedimientos diagndsticos y terapéuticos.
En todos ellos esta relacion ha permitido la formacién continua de su personal en diferentes
areas, segun se detalla al analizar RRHH.

1.2.3 Los procesos de Planificacion Estratégica

En los tres EE, se observa que, por lo menos en los inicios, la planificacion estratégica no tuvo
un apoyo del personal suficiente y el soporte institucional adecuado que hubiera permitido
convertir este proceso en un instrumento importante de gestidon, de modo que la gestion se
concentre en lo esencial.

En un articulo que resume las experiencias internacionales relativas a los enfoques
estratégicos se resalta que para un uso eficiente de los recursos en salud se requiere una
planificacion basada en criterios explicitos y procedimientos sistemdticos que permitan
identificar necesidades y areas de accion prioritarias para poder entonces seleccionar

. . ’, . . .. p 111
intervenciones segun su eficacia y efectividad y segun su costo.

El enfoque estratégico es reconocido como uno de los factores criticos de éxito y debe
sustituir al enfoque administrativo o gerencial y el proceso para establecer prioridades tiene

HO0yer capitulo 3, punto 1.1:“Analisis del Marco Legal que rige los EE”

' Revisién documental formulario N2 23
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que ser fruto de la participacidon y el consenso entre politicos, gestores, profesionales y
ciudadanos.

1.2.4 Procesos de aprendizaje e innovacion en la implementacion del modelo
experimental

Es importante considerar el Sistema de Salud como un sistema complejo y adaptativo, ya que
esta visidn tiene implicancias importantes en los enfoques para influenciarlos en miras a
producir mejores resultados, o lograrlos de manera mas eficiente y equitativa. Precisamente
por el caracter de experimental de los EE, el tema de la gestién del aprendizaje e innovacién
para fomentar la capacidad de adaptacion de la institucién a las nuevas condiciones que le
impone el marco legal que los crea, nos parece particularmente relevante. Cabe sefalar que
el disefio de dicho marco estuvo avalado por la literatura internacional como se muestra en el
presente estudio y el modelo, aunque no explicitado en su momento, recogia dicha
experiencia; sin embargo, para el entorno chileno, fue una experiencia nueva, que exigié a
sus directivos, un aprendizaje e innovacién en la gestidon de establecimientos de salud.

La condicién necesaria e imprescindible para lograr cualquier cambio sostenible, es disponer
de una arquitectura coherente de desarrollo de capacidades que ponga en evidencia quién
tiene que aprender qué cosa y en qué nivel. El aprendizaje y la innovacion van de la mano con
una gestidén eficiente del conocimiento. El gestionar conocimientos significa procesar y
aprovechar los ya existentes, poner a disposiciébn nuevas experiencias transformadas en
conocimientos, e institucionalizar instrumentos y procesos para tales fines.

En tal sentido, los EE, segin se detalla en el punto 1.3, disefiaron una estructura
organizacional para cada EE que fue en su momento una innovacién ya que era diferente a la
que establecia la normativa vigente a través del DFL 2.763. Estos disefios han ido
adaptandose a los requerimientos que impone la gestion de un establecimiento que asume
ademas las funciones que en el esquema clasico de organizacion del SNSS, cumple el Servicio
de Salud.

Por su parte, cada EE desde el inicio de sus funciones, incorpora la innovaciéon también en
modelos asistenciales, muchos de los cuales se describen en detalle a lo largo de este
informe; a continuaciéon se enumeran algunos de éstos, que se califican de innovadores ya
que al momento de ser implementados, cambiaron la forma habitual de hacer las cosas,
entregando ademads un valor agregado:

e Servicios de urgencia comunal como parte de la red de urgencia (HPH)
e Hospitalizacion de corta estada en nivel secundario (CRSM)
e Modelo de cooperacion entre el CRSCO y el H. L. Tisné

e Coordinacidon del control de la cirugia mayor ambulatoria a través del Call Center del
MINSAL (Salud Responde) en el CRSM
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e Convenios docente asistenciales que incorporan la capacitacion de los funcionarios y
participacién de entidades privadas en la renovacién de infraestructura vy
equipamiento en el caso de los tres EE

e Venta de prestaciones integrales de salud a otros SS o municipalidades (CRSM)
e Desarrollo propio de sistema de digitalizacion de imagenes (HPH)

En este contexto de cambios e innovacién en el modelo de gestidn, aparece como relevante
analizar cudl ha sido la receptividad y/o resistencias que este modelo ha concitado a través
del tiempo por parte de las personas que conforman las instituciones en evaluacion.
Considerando las caracteristicas de la cultura organizacional de las instituciones publicas en
general y de salud en especial, el rol que juegan los gremios y la creciente participacién de
otros actores de la comunidad, existe un gran desafio en cuanto a cdmo gestionar estos
procesos de cambio para superar las resistencias y lograr los objetivos planteados.

En los EE reconocen que hay elementos mds ‘conservadores’ dentro del personal que
dificulta la introduccidn de cambios. Concuerdan que la resistencia al cambio proviene
principalmente por parte de los médicos; si tuvieron dificultades con el gremio médico en el
CRSCO y el director del HPH reconoce que actualmente el conflicto mayor dentro del hospital
lo tiene con los médicos. Sin embargo consideran que viene una generacidon nueva de
médicos, que tiene una postura diferente, que no se suman a las posturas tradicionales
conservadores, teniendo una actitud mds abierta frente a nuevas propuestas, de hacer las
cosas diferentes (CRSM).

Con los gremios han creado una instancia colaborativa para mejorar las condiciones
laborales, por lo que en general no han tenido mayores conflictos. Sin embargo el director del
HPH relata que hubo aprensiones de los gremios, como la FENATS™, la CONFENATS™, el
Colegio Médico, ya que veian que se estaba creando un sistema distinto de remuneraciones,
que escapaba a su poder de negociacion.

Desde el punto de vista politico, también hubo resistencia en algunos circulos para la
implementacién de un nuevo modelo, porque se sospechd que se estaba privatizando el HPH.

1.2.5 Evaluacién del modelo de gestién de los EE

De los antecedentes presentados, lo que observamos es que hay una serie de “postulados”,
intenciones y objetivos incluidos en la formulacién de los tres DFL que en cada uno de los EE
ha dado lugar a la creacién de un “modelo” de gestidn propio que no necesariamente tiene
apoyo en una elaboracion sistemdtica conceptual y documentada por parte de sus creadores

|Il

a nivel del MINSAL que caracterice y describa “el modelo experimenta

Lo que constatamos es una adaptacidon mas bien pragmatica de la gestidn, a los desafios que
se les plantean para el cumplimiento de lo estipulado en sus respectivos DFL y en

12 paderacion Nacional de Trabajadores de la Salud

3 confederacién Nacional de Trabajadores de la Salud.
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concordancia con las necesidades de la poblacién beneficiaria en su dmbito de accién. Esto
referido a las definiciones estratégicas que tanto la Autoridad Sanitaria como los propios EE
han establecido.

Aunque no se hace una referencia explicita a los modelos internacionales de gestiéon de
calidad total, tanto en los DFL como en lo expuesto por los directores en relacion al tema del
modelo de gestidn y que se refleja en su estructura organizacional, se hace una clara
referencia al tema de la calidad y a los procesos de mejora continua. Es el caso del CRCO que
considera la calidad como “el eje transversal del modelo de gestiédn”. El director del HPH se
refiere a la evaluacion continua de los procesos, como herramienta de la metodologia de
mejoria continua, como la “segunda idea fuerza del modelo de gestién”.

La literatura internacional principalmente anglo-sajona sobre la calidad de la atencién
médica, muestra que una atencion de calidad es ciertamente una inversién pero también
puede generar economias a mediano plazo, inscribiéndose asi en un contexto de busqueda
de eficiencia; la falla de calidad puede tener costos. Un ejemplo de ello son los programas de
Control de Infecciones Intrahospitalarias, donde la inversidon realizada reporta muy
significativos beneficios no solo para los pacientes sino también para la institucién.

Entre los modelos internacionales mas aplicados en cuanto al tema de la calidad, esta el
Modelo de la Fundacién Europea para la Gestion de Calidad (EFQM), el Modelo
Iberoamericano para la Excelencia, Modelo Malcolm Baldrige y el Modelo Gerencial

Deming'*

. Estos modelos tienen diferencias en cuanto a la aplicacidon de ciertas variables
definitorias como Misidn, Enfoque, Esquemas Estructurales, entre otras, pero todos apuntan
a la implantacion de un sistema de calidad total al cual se hace referencia en la formulaciéon
del modelo de gestién de los EE. Para lograr resultados excelentes con respecto al
rendimiento, clientes, personal y sociedad y para promover una mejora continua de
procesos, productos y servicios, estos modelos apuntan a temas como liderazgo con un estilo
de direccién y procesos adecuados, personal capacitado y motivado, una orientacién politica
para dar la direccién y una estrategia que permite combinar los diferentes factores para
obtener los resultados deseados. La creacidon de un sistema organizativo que fomente la
cooperacion interna como externa asi como un aprendizaje que facilite la implementacion de
practicas de gestion de procesos, aspectos en que el Modelo Gerencial Deming pone su
énfasis, como también temas como la satisfaccion del trabajador, aspecto fundamental para
lograr la satisfaccidn del cliente y para la supervivencia de la organizacién, son otro puntos
destacados.

Esta referencia se hace por cuanto el modelo de gestidn disefiado y aplicado por los tres EE
recoge estos principios que tienen un reconocimiento internacional indiscutido.

Mas aun, cabe dejar constancia que ninguno de estos modelos fue desarrollado para su
aplicacion en el sector publico y menos para el sector salud. Los primeros tres modelos estan
enfocados hacia la direccidén de la calidad por parte de los empresarios mientras que el

114 . . s
Ver Formulario Revision Documental N°34
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Modelo Deming tiene un perfil mds técnico y es administrado y estructurado por ingenieros
japoneses. Sin embargo, los principios basicos y los criterios de estos modelos son de mucha
relevancia y han sido adoptados e incorporados en las politicas de modernizacién del Estado.
Claramente aportan al disefio de un modelo de gestién en los EE y a una evaluacién de su
pertinencia.

Ademas este enfoque y sus componentes principales estdan avalados por experiencias en

113 en el contexto de la implementaciéon de un nuevo

otros paises. En Brasil por ejemplo
modelo de gestidon hospitalaria publica se destaca como aspectos claves para una gestion

eficaz los siguientes:
e Misidn, vision de futuro y focos estratégicos bien definidos
e Estructura organizacional compatible con los procesos de trabajo
e Recursos humanos sintonizados con los principios de calidad

e Indicadores de evaluacién de desempefio y de calidad en la prestacion de los
servicios registrados sistematicamente

Otra experiencia con enfoques similares encontramos en Francia en el marco de una

"118 que reforma la

“Reforma de la Gobernancia Hospitalaria - El proyecto “Hospital 2007’
administracidon de los establecimientos de salud con nuevas atribuciones en dreas como:
cuestiones estratégicas, el proyecto del establecimiento y los programas de inversidn, el
personal, la politica de mejora continua de la calidad y la seguridad de los cuidados, la
definicion de la politica contractual interna, la evaluacién, control y auditorias del
establecimiento y de las actividades y nuevas atribuciones al director del establecimiento. En
la misma linea también va un estudio de la OPS/OMS que usa estos elementos para evaluary

fortalecer las “Capacidades en Salud Publica en América Latina y el Caribe”™".

1.3 Anadlisis y evaluacion de la estructura organizacional'18

El articulo N° 8 de los DFL que crea los EE establece que: “..le correspondera al jefe superior
determinar la estructura y organizacion interna asi como las funciones y atribuciones
especificas de sus dependencias y jefaturas.”

Cada EE ha disefiado una estructura organizacional diferente, con distintos grados de
innovacion respecto del esquema que establece el DFL N° 2.763. Se presenta a continuacién
las caracteristicas y evaluacion de cada estructura organizacional:

115 . L o
Ver Formulario Revision Documental N°29

Ver Formulario Revisién Documental N°28

Ver Formulario Revisién Documental N°14

18 Revisién documental formulario N2 37 sobre “Las 5 Funciones de la gestién a ser Evaluadas”. HAS (Alta
Autoridad Sanitaria) Francia. Enfatiza la importancia de esta area de evaluacion.

116
117

——
Gerencia Salud Consultores Pagina 99



CRSM:

La fuente de informacion se basa en las dos Resoluciones Exentas que fijan la estructura
organizacional en el periodo en estudio: N° 410 del 2007 y N° 2144 del 2009 y el resultado de
las entrevistas. A continuacidn se presentan las principales caracteristicas del modelo y su
evaluacion (Ver Anexo N°4):

Hay tres Subdirecciones: Administrativa (SDA), Médica (SDM) y de Gestién y Planificacion, a
las cuales se agregan los Comités y Unidades Asesoras. A continuacion se presentan aquellos
elementos destacados, sea porque no son habituales en las estructuras de establecimientos
tradicionales o porque marcan el énfasis del modelo de gestién y su relacién con los
Objetivos y Productos Estratégicos:

e Existe el “Comité de Buenas Practicas Laborales”, relacionado con clima laboral, al
cual se agrega en el 2009 la “Unidad de Calidad de Vida” dependiente del Dpto. de
RRHH, recogiendo el énfasis de objetivo estratégico que se le otorga a este ambito de
la gestion.

e En el area clinica, las Unidades dependientes de la SDM se modifican en la medida
que se agregan nuevas lineas de trabajo, como es el caso de la Hospitalizacion de
Corta Estada en el 2009, lo cual es consistente con la generacién de los PE.

e El tema calidad se recoge en diferentes instancias a partir del 2009: “Comité de
Calidad y Seguridad del Paciente”, la “Unidad Asesora Gestion de Calidad”, la
“Gestion del Cuidado”'™ dependiente de la SDM (que sin ser un area de calidad
clasico, se incluye en este acdpite por el impacto que tiene en la calidad de la
atencion del paciente); el “Dpto. de Gestién de Calidad” dependientes de la
Subdireccién de Gestién y Planificacion deja de existir ese afio. Esta es un area critica,
ya que vincula todos los PE al tema calidad, que es parte de sus OE.

e La “Unidad de Farmacia” se modifica en el 2009 para constituirse en la “Unidad de
Farmacia y Terapéutica Asistencial”, con lo cual sus funciones toman un fuerte
énfasis en el disefio de buenas practicas en el uso de medicamentos y esquemas
terapéuticos, lo cual incide en la calidad técnica asistencial y en el buen uso de los
recursos financieros.

e La relacidn con la comunidad que esta recogida como OE, se plasma en la Unidad
Asesora “Comunidad” creada el 2009, que reemplaza el Depto. de Comunidad vy
Género. Su objetivo central es lograr la participacion de la comunidad, tanto a través
del Consejo Consultivo como Intercomunal de Salud y otras instancias de la
comunidad organizada.

119 . .z ~ ; s . .z

Se refiere a la funcion desempefiada por Enfermeria, que tomando basicamente el modelo de gestidén por
procesos, estructura la forma de atencion de los pacientes; es un modelo innovador en la gestion asistencial en
Chile y altamente valorado y validado por la literatura internacional.
- ]
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La estructura organizacional se considera adecuada, ya que por un lado cubre las dreas
requeridas en la generacién de los PE y hace énfasis en temas relevantes de la gestién
asistencial como se especifica previamente, recogiendo los OE institucionales; y por otro, es
dindmica y responde a las nuevas exigencias que le plantea la gestién institucional.

La distribucién de funciones estad claramente definida en los cuerpos legales y se considera
gue no hay ausencias en este ambito. Destaca la flexibilidad y adaptacion del CRSM para
enfrentar los nuevos desafios, lo que se verifica también en la estructura organizacional.

Las entrevistas realizadas en diferentes areas muestran que los cargos estan adecuadamente
cubiertos en cuanto a experiencia y calificacién profesional. Estan normados los mecanismos
de coordinacién entre las principales unidades y niveles, asi como las instancias en las cuales
se definen y coordinan acciones, que son principalmente las unidades y comités que asesoran
al Director. Destaca un importante empoderamiento de los mandos intermedios en este CRS.

Sin embargo, se considera que hay ciertas areas cuyo trabajo podria ser optimizado, si se
incorporara mas personal profesional especializado. (Ver mas adelante en el area de Control
de Gestién y Sistemas de Informacion).

CRSCO:

La estructura organizacional™ es evaluada como innovadora, segin se explicita mas
adelante, y adecuada a las necesidades de la organizacion, la que se centra en la atencién
ambulatoria de especialidades; el organigrama se presenta en Anexo N°5.

De este destacan:

e La dependencia directa de la Directora de dos instancias que son parte de los OE
institucionales: Oficina de Calidad y Seguridad del Paciente y OIRS y Participacion
Social, lo cual indica la relevancia que para ese modelo de gestion tienen ambos
aspectos.

e Se definen tres Subdirecciones: de Administracién y Finanzas con las respectivas
dependencias propias de esa drea. Todas las dreas o unidades asistenciales asi como
las unidades de apoyo del area clinica (Laboratorio e Imagenologia) tienen dos
Subdirecciones que velan por su adecuado funcionamiento: la Subdireccion Médica
en su rol programatico, normativo y de gestion de salud; y por otro lado, la
Subdireccién Clinica, que es responsable de la gestion de todos los recursos vy
procesos que permiten el adecuado funcionamiento de éstas, entre las cuales esta
enfermeria, calidad, insumos y demas recursos. Esta Subdireccidn, que representa un
modelo innovador de organizacion ya que no estd presente en las estructuras
definidas en el DFL N2 2.763 que rige al SNSS, asume un rol importante con el RRHH
de la institucidn, en el apoyo administrativo a las areas clinicas y la vision de los

120 pesolucién Exenta N2 126 del 2002 CRSCO
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consultores respecto de esta unidad es positiva, toda vez que cumple un rol muy
necesario de nexo entre las areas administrativas y clinico asistenciales.

e Las unidades clinica a su vez tienen una Coordinacién Técnica y otra Administrativa,
responsables del funcionamiento a nivel local y quienes interactian con las
Subdirecciones.

e Se mantiene la estructura de Servicio de Orientacion Médica y Estadistica (SOME) que
es una estructura que en muchos establecimientos ha sido reemplazada por otras
mas funcionales a las necesidades actuales.

Se establecen con claridad las funciones y responsabilidades en diferentes unidades, siendo
éste un modelo innovador en el nivel de las Subdirecciones. Todos los OE y PE tienen una
representacién dentro de esta estructura y la coordinacidn se realiza principalmente liderada
por las Subdirecciones y la Direccion, quienes son visualizadas como agentes claves en la
organizacion, evidencidndose variadas instancias de participacion y toma de decisiones en
cuanto a la gestion del CRS.

A juicio de los entrevistados y documentacion analizada, los cargos estdan adecuadamente
suplidos en términos de competencias y nivel profesional. En cuanto a su suficiencia, como se
sefala mas adelante, se considera pertinente incorporar un area especifica de Control de
Gestion.

HPH

La estructura actual (Ver Organigrama en Anexo N°6), segun los antecedentes aportados, rige
desde el afio 2002'*. Por tratarse de un establecimiento de atencidn cerrada y abierta, la
estructura es mas compleja que para un CRS. Sus principales caracteristicas son:

e Las areas de directa dependencia del Director son similares a las encontradas en la
mayor parte de los hospitales, agregandose el Gerente General, de quien a su vez
depende el Dpto. de Informatica, debido a su caracter estratégico en cuanto a la
gestidn del establecimiento y los desarrollos que en este ambito ha generado el HPH
desde sus inicios'*.

e Este Gerente General es de directa dependencia del Director y del cual dependen las
demas areas organizacionales: Gerencias, Unidades de Gestién Clinica y Unidades de
Apoyo Clinico. Esta distribucion y nominacion es particular e innovadora,
especialmente en el disefio de las Unidades de Gestidn Clinica: estas se estructuran
en 3 unidades las que responden a tres de los PE del EE: Unidad del Nifio, Unidad del
Adulto, Unidad de la Mujer - del Recién Nacido. Cada Unidad se hace cargo de todo el
ciclo de atencién de sus pacientes y en cualquiera de las modalidades (Urgencia,
Ambulatoria, Hospitalizaciéon Basica, Intermedio y Critica). De esta forma, la tuicién

"2 Resolucion Exenta N2 716 del 2002 HPH
122 . . P . . .
Por ejemplo, el sistema de digitalizacién de imagenes.
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técnica, distribucién de recursos, continuidad de la atencidn y coordinacién en las
areas asistenciales estan muy bien resguardadas en esta modalidad.

e El cuarto PE estd recogido en la Unidad de Apoyo Clinico que contiene las areas que
tradicionalmente son definidas como tales'®, ademas del CRS, gue habitualmente se
asume como una dependencia de la direccion o subdireccion médica.

e En el dmbito de las Gerencias destaca aquella de Calidad, que incluye los ambitos de
calidad técnica epidemiologia y de satisfaccién usuaria; la de Planificacion y Gestion
que concentra el area de Estadisticas y Control de Gestion.

Se evalta este modelo como innovador por las razones antes sefialadas™** y adecuado a los
PE y OE definidos por la institucién; aparecen las diferentes areas bien delimitadas en sus
funciones; sin embargo, llama la atencién la no existencia en la estructura organizacional el
cargo para atender los temas de relacion con la comunidad. Por las entrevistas realizadas,
esta funcidn es asumida por “Comunicaciones y Relaciones Publicas”.

La apreciacién de los entrevistados y antecedentes revisados permiten concluir que el nivel
de competencias y habilidades para el ejercicio de las funciones estda adecuadamente
resguardado a través de los mecanismos de seleccién que se realizan, ya que toda persona
tiene un periodo de un mes de prueba, como parte del proceso de induccidn, antes que sea
contratada.

123 Corresponden a aquellas unidades de apoyo al diagndstico o al tratamiento de pacientes: laboratorio,

imagenologia, banco de sangre, anatomia patoldgica, pabellones. (DFL 2.763)

124 | punto de referencia para calificar la innovacidn en este ambito esta dado, tal como se sefiala al iniciar el
andlisis de este tema, por las definiciones que entrega la normativa vigente para el SNSS. (DFL 2.763)
——
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2 Diagnostico en Comunicacidon Organizacional de los EE:

En la metodologia de esta evaluacion, el equipo de consultores incorpord algunos elementos
no solicitados en las Bases de Licitacion’” entre los cuales estin el Diagndstico
Comunicacional, como una forma de describir, objetivar y evaluar elementos de la cultura
organizacional y la forma en la cual se relacionan los integrantes de cada EE, dada la

relevancia que este aspecto tiene en los resultados obtenidos**.

La hipdtesis que sustenta esta propuesta es que la condicion de ser EE y la forma en la cual se
ha liderado esta experiencia, ha marcado una cultura organizacional particular, caracterizada
por su cohesién, vocacidon de servicio y sentido de pertenencia, asi como por generar
espacios participativos que son apreciados y reconocidos como un valor y donde el centro del
guehacer estd en el paciente.

2.1 Aplicacién del instrumento metodolégico:

Existe en los tres EE colaboracidon tanto por la concurrencia como por el estilo de
comunicacién abierto a la interlocucidn, fortalezas que complementan los resultados del
instrumento. Este estd conformado por un ordenamiento de informacién emitida por los
entrevistados, correspondientes a niveles de Direccidon (D), Mandos Intermedios (M.l.) y
Personal de Base (P.B.). La aplicacion consta de entrevistas individuales y grupales sobre un
total de 51 entrevistados: 6 de los equipos de Direccidn, 26 M.l. y 19 de P.B. Pertenecen
aleatoriamente a areas asistenciales y administrativas de los tres EE. Se considera en esta
suma a los entrevistados que permanecieron durante la aplicacion completa del instrumento
metodoldgico y dieron respuesta a la totalidad de las preguntas.

El analisis cuantitativo se ha elaborado a partir de la sumatoria de respuestas cerradas para
confirmar la extensién de las muestras sobre el total de 51 entrevistados.

El analisis cualitativo se ha construido a partir de una conceptualizacion de la experiencia
relatada por el entrevistado, en tres funciones que el autor Karl Biihler'” describe como:
Funcién Representativa, Expresiva y Conativa. Las emisiones de los entrevistados son
transcritas y expuesta en entrecomillados o bien dispuesta en glosas concluyentes, para
constituir el analisis del discurso que nos entrega una visién en profundidad de las tendencias
culturales de los EE.

125 . . et . . . . . .z
Se refiere a: Diagndstico Comunlcauonal, Encuesta Usuarios internos y Usuarios externos y documentacion

audiovisual de los EE.

126 Revisién documental formulario N2 34 Comparacion de los Modelos de Calidad en referencia a la importancia

del factor comunicacional.

127 Buhler, Karl. Teoria de la Expresidn. Alianza. Madrid. 1980.
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2.2 Analisis

2.2.1 Anadlisis de funciones del lenguaje de Karl Biihler:

La aplicacién de las ldaminas “Montafia”, “Lago”, “Cielo”, “Sol” u “otro”, es una idea a eleccidn
del entrevistado; aportan entrecomillados que han sido ordenadas de acuerdo a lo que el
autor Karl Bihler denomina: funciones Representativa, Expresiva y Conativa. De las 51
entrevistas se toma cuantitativamente la totalidad de las elecciones de las ldminas para el
resultado cuantitativo. Para los resultados cualitativos se selecciond un total de 28
entrecomillados, a partir de los que se construyé el analisis, donde los entrevistados
describieron contenidos que se relacionan directamente con su trabajo, constituyendo un
aporte para la compresién del comportamiento grupal.’?® La totalidad de imagenes utilizadas
se encuentran disponibles en el Anexo 7.1.

Funcién Representativa™’:

Cuadro N° 24
Numero de elecciones por cada lamina *

Lamina: Montana | Lago | Cielo | Sol | Otro | Total | Imagen
representada
Veces
elegida 30 7 6 6 |2 |51
"MONTARIA"

* Muestra en total el grupo de 51 entrevistados. El cuadro completo por nivel organizacional y por
establecimiento se encuentra en Anexo 7.2

Lamina Montana: refiere como contenido central la “alta carga de trabajo asignada a pocas
jefaturas disponibles” y la presidn del tiempo que esta situaciéon genera. Subir la pendiente
representa el desafio, la vocacion de servicio y el sentido por la salud publica. También
representa los obstaculos generados por la falta de financiamiento, sumando complejidad al
logro de los objetivos: necesidad de contar con mayor nimero de personal, insumos vy
realizacion de nuevos proyectos.

1. “Es desdfiante, tiene un sentido de mision, de escalada para llegar a la cima”. (D)

2."Necesitamos hacerlo en equipo, cada persona tiene un rol que cumplir, para que no nos
quedemos en el camino"(M.1.)

128 . - . . . L .
Los 23 comentarios descartados son omisibles debido a que repiten informacion o bien corresponden a

contenidos que se alejan del objetivo central de describir la cultura organizacional.

129 s . .z . .z . . .
Funcién Representativa: seleccién de informacién que los entrevistados emiten durante la entrevista se

estructura en entrecomillados y representa la percepcidn grupo, por medio de una imagen.
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3. “Hay que subir, escalar, ir arriba, es un lindo ejercicio pero ademds duro” (M.1.)

4.”Falta integrar personas al equipo pero al parecer no hay plata, el exceso de carga hace las
comunicaciones mds frias” (P.B.)

Laminas Cielo, Lago, Sol, otro: Los entrecomillados sefialan argumentos complementarios a
los contenidos anteriormente sefialados. (Ver Anexo N° 7.3)

B. Funcién Expresiva:'** "Una Montafia, pero una Montafia Rusa por la adrenalina del
dinamismo y los desafios"(M.l.) (Ver anexo N° 7.4)

C. Funcién Conativa:™! El grupo entrevistado es activo y colaborador en la entrega de
informacidn, toman la palabra sin dificultad, tanto en el formato individual como grupal.
Asiste en los tres EE un nimero superior al requerimiento inicial de 12 entrevistados. Existe
en el comportamiento, actitudes de respeto por la diversidad en las opiniones, libertad en la
expresiéon y amplitud en la explicacién de causas, sus perspectivas y proyeccién de posibles
soluciones. Estas actitudes son: postura dispuesta hacia la instancia, mirada centrada en la
situacion, continuidad en el tono y la expresién de la voz, disposicidn espontanea a
complementar los comentarios que escuchan.

2.2.2 Recomiendan el EE en el cual trabajan

Un 88,2% de los entrevistados correspondientes a los tres niveles organizacionales de los EE
recomienda el EE como lugar de trabajo. Dentro del recuento lo recomiendan: el 100% de los
entrevistados de los equipos de D. y el 96% de los entrevistados de los equipos de M. I.

En P.B. se encuentra el menor indice de recomendacion, un 73,7% lo recomienda; mientras
que un 26,3% no lo hace debido a las siguientes debilidades percibidas:

"El contrato es a honorarios o a plazo fijo, pero no indefinido"
“El desarrollo econdmico tiene un techo"

“El sueldo”

“Falta mayor coordinacion asistencial-administrativa”
"Recarga de trabajo"

"Falta evaluar, saber y decir si lo estas haciendo bien o mal"

130 L . ., . ., . . .
Funcion Expresiva: seleccion de informacidn que los entrevistados emiten durante la entrevista, se estructura

en entrecomillados que expresan emociones recurrentes en el grupo.

131 .z . . . . ~
Funcion Conativa: glosa que describe gestos, comportamientos y observaciones no verbales que acompafian las

emisiones expuestas por los entrevistados durante la entrevista.

- ]
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Grafico N° 2
Respuestas a “Recomienda el EE para trabajar”

e N N
B NO:
26.3%
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Total de la Muestra Menor porcentaje de recomendacién en P.B.

El grafico de la izquierda, muestra la consulta en el recuento sobre 51 entrevistados,
correspondientes a los niveles de D., M.l. y P.B., en los tres EE, estudiados.

El grafico de la derecha, muestra la consulta en el sector de P.B., con un total de 19
entrevistados en los tres EE.

Ver detalle de recuento, comentarios emitidos y fortalezas y debilidades en Anexo N°7.5

2.2.3 Flujos de comunicacion entre niveles organizacionales

El andlisis de flujos de comunicacién en los EE es una comparacién que permite conocer el
estado de la comunicacion descendente desde la D. pasando por los niveles M.l. y P.B. de la
organizacién. Asi mismo la retroalimentacion o el retorno de comunicacién ascendente. En el
caso de los EE se incluye en el andlisis, la comunicacién entre las aéreas administrativas y
asistenciales.

Dado que la consulta aplica la modalidad de auto evaluacién y ademas la evaluacién de otros
niveles, los resultados permiten hacer un reconocimiento de las comunicaciones
“horizontales” o entre miembros de un mismo nivel; y “verticales” o entre miembros de
distintos niveles organizacionales. Los resultados fueron obtenidos a partir de un item de 13
preguntas cerradas en que los entrevistados sefialan Si o No a cada consulta.

Al término del item, los entrevistados comentaron temas de su interés. El analisis cualitativo
de los comentarios permite comprender el origen del ruido en la entrega del mensaje,
haciendo posible verificar las 3 “improbabilidades” que el autor N. Luhmann®*? describe para
comprender la efectividad en las comunicaciones humanas: es improbable que el publico
“reciba”, “entienda” y “acepte” el mensaje. A partir de este complemento, es posible
obtener:

132 Citado en: Rodriguez, Dario. Gestion Organizacional. Ediciones Universidad Catdlica de Chile. 2001.
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e Una revisién del estado actual de la comunicacidn interpersonal en los EE, para la
produccién de modelos de gestidn, organizacién interna y cartera de servicios.

e Evaluacion y Diagndstico de la gestidon de los actores internos de los EE, a partir de
cuyos resultados es posible orientar mejoras en la calidad de atencién usuario y
productos para los actores externos de los EE.

Resultados de la aplicacion (Ver detalles en Anexo N° 7.6):

El recuento arroja indices de aprobaciéon entre un 69% y un 94% para los flujos de
comunicacion entre los diferentes niveles organizacionales de los EE.

A partir de los indices de reprobacidn y de los argumentos declarados por los entrevistados,
se ha construido el analisis de posibles mejoras para la comunicacién organizacional de los
establecimientos, cuyos resultados se encuentran en Anexo N° 7.8 y Anexo N° 7.9.

2.2.4 Habilidades comunicacionales en los EE. Resumen de observaciones:

La practica del modelo "Experimental", ha generado una cultura interna facilitadora de
instancias formales e informales de comunicacién interpersonal. Esta caracteristica proviene
del contacto que establece el personal asistencial nuevo al entrar en contacto con la
capacitacidn interna, formaciéon y transmision de experiencia que recibe desde los
funcionarios antiguos. La cultura actual de los EE es altamente participativa y cuenta con las
siguientes caracteristicas especificas:

1- Los entrevistados hablan de su propio aporte a la comunicacién organizacional: “La
comunicacion podria ser mejor, falta cercania, reuniones que permitan dialogar y
acordar algunas problematicas especificas de organizacion” (M.l.) (Anexo N° 7.7 -
N°1.1- 1.2- 1.3)

2- Reuniones como instancia para comprender los objetivos de trabajo: “La falta de
recursos disponibles, limita el tiempo para los espacios de reunidn, debido a la alta
carga de trabajo para pocos funcionarios”. (Anexo N° 7.7 N°2.1-2.2-2.3-2.4)

3- Herramientas comunicacionales: Baja efectividad de murales-intranet-revistas (Anexo
N° 7.7 N°3.1- 3.2-3.3)

4- Habilidades de comunicacidn de Direccién: CRSCO requiere de una estrategia en la
bajada de informacién hacia M.I.

HPH y CRSM requieren una estrategia de bajada de comunicaciéon hacia P.B. que
involucre la accién de sus jefaturas directas (Anexo N° 7.7 -N°:4.1- 4.2-4.3-4.4-4.5-4.6)

5- Habilidades de comunicacién de P.B.: requiere indicaciones formales de sus jefaturas
directas, que acrediten la valoracidn de la escucha y la emisién activa, como premisas
de comunicacién activa (Anexo N° 7.7 -N°5.2- N°6.1- 6.2-7.3)

6- Habilidades de comunicacidn de M.1.: es un equipo capacitado, que sin embargo tiene
limitaciones, debido a las faltas en presupuestos (Anexo N° 7.7 -N°5.3)
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7- Habilidades de comunicacidon entre M.I.: existe una comunicacion transversal débil en
relacién a una cultura institucional fuerte (Anexo N° 7.7 N°7.1-7.2-7.3-7.4)

Cuadro N° 25
Promedio de calificaciones por nivel organizacional en los 51 entrevistados
correspondientes a los tres EE*

Calificacionde1a 7 D M.L P.B.
1.5u aporte a la comunicacion organizacional 6.5 6.0 6.3
2.Reuniones 6.2 5.9 5.2
3.Herramientas: murales- intranet- revistas 5.9 5.2 5.7
4.Habilidades de comunicacion en el grupo de Direccion 6.3 5.6 5.3
5. Habilidades de comunicacion en el grupo de P.B. 6.0 5.8 6.1
6. Habilidades de comunicacion en el grupo de Jefaturas

Intermedias 5.7 5.9 5.4
7. Habilidades de comunicacion entre Mandos Intermedios 6.0 5.9 6.1

*La escala de calificaciones es entre 1.0 y 7.0. El detalle de calificaciones por nivel y por establecimiento
y los entrecomillados de cada item se encuentran disponibles en el Anexo N° 7.7, Cuadro N° 8

2.2.5 Posicionamiento
Los siguientes cuadros y graficos muestran el posicionamiento de los siguientes temas en los
51 entrevistados:

A. “Herramientas para dar a conocer los mensajes”

B. “Temas que recuerda de reuniones”

C. “Temas que considera necesario tratar en reuniones”

Cada cuadro contiene agrupados en un mismo item las respuestas que fueron mencionadas
con una frecuencia igual o menor a 3 veces; su desarrollo completo se encuentra disponible
en el anexo N° 7.8.

Cuadro N° 26
Herramientas mas reconocidas para dar a conocer mensajes

Veces
A-Las tres herramientas mas reconocidas para dar a conocer los mensajes | nombrada

1. Difusién por medios Electronicos 38
2. Difusion por medios Escritos y Murales 28
3. Reuniones 23
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Ver total de herramientas mencionadas en anexo:5.a ’ 33 ‘

Cuadro N° 27
Temas tratados en reuniones

B-Tres temas tratados en reuniones que recuerda en este | Veces
momento nombrada
1.Calidad de Atencidn al usuario 15
2. Problemas de Abastecimiento 10
3. Evaluacion Comprehensiva Dipres 9
4. Metas, presion 2011 8
5. Sistema Informdtico de abastecimiento 7
6.Ver total de temas mencionados en anexo:5.b 30

Cuadro N° 28
Temas que se considera debieran tratarse en reuniones

Veces
C-Tres temas que considera debieran tratarse en reuniones nombrada
1.Carga financiera y tema financiero a nivel de funcionarios 19
2.Carrera funcionaria en relacion a sueldos 17
3.Evaluacion de desempeiio 16
4. Ver total de temas mencionados en anexo: 5. ¢ 20

2.2.6 Gesto Final

De los 51 entrevistados, el 92% demuestra interés por entregar un gesto final para la
organizacion en que trabajan y lo hace con una actitud positiva. Si bien reciben la peticion
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como un hecho inesperado, dando muestras de estar sorprendidos, comprenden que es una
manera no verbal de expresar su manera de estar frente al establecimiento en el que
trabajan. La sumatoria de gestos registrados, confirma los siguientes parametros
anteriormente recepcionados por el instrumento:

- ]
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Cuadro N° 29
El gesto final

Gesto Final % Gestos mas nombrados y sus comentarios Imagen Final

1. Gesto Positivo |92% | Abrazo”

“Sonrisa”

“Abrir 'y levantar las manos con optimismo”

2.Gesto Negativo
(o no lo hace)

Expectacion:
8% “¢En qué estaremos?”

"Queremos seguir haciendo las cosas bien"

Total 100% | “Necesitamos un apreton de manos”

“Me gusta lo que hago”

“Hay que remecer a la gente”

2.3 Evaluacion final del Diagnéstico Comunicacional:

Se han aplicado seis tipos metodoldgicos que evaluan diferentes aspectos del area de Ila

comunicacion institucional en los tres EE. En sintesis, los resultados obtenidos se pueden

evaluar de la siguiente forma:

El hecho de que mas del 88% de las personas que laboran en los EE recomiende su
lugar de trabajo es un indicador de que, aun cuando se reconocen dificultades, en el
pensar de las personas, la institucion es bien evaluado desde la perspectiva del
trabajador, al punto de recomendarlo. Este es un impacto directo de las politicas
aplicadas en torno a RRHH y a la aceptacién de la gestidon que en ellos se realiza.

La evaluacion de las comunicaciones internas entre los diferentes niveles da como
resultado una muy positiva evaluacién, estando la aprobacion entre el 69% y el 94%.
Esto significa que existen los mecanismos y la cultura dentro de la organizacidn, que
facilitan las comunicaciones; este es un tema muy relevante en salud, dado que
conviven por un lado personal del drea de la salud y por otro, personas de otras muy
diversas dreas, todas las cuales deben aportar para el logro de los resultados
esperados; y este resultado depende en gran medida de la capacidad de comunicar
que exista.

Las calificaciones que los entrevistados hacen de las habilidades comunicacionales de
personas en los distintos niveles jerarquicos de la organizacién y en distintas
instancias son todas sobre 5.2 y hasta 6.5 en una escala de 1 a 7, lo cual se considera
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de muy bueno a excelente. Es llamativa la baja efectividad de medios de
comunicacion como murales, internet y revistas.

e Finalmente, el gesto final positivo frente a la institucion en el 92% de los casos, habla
de que en el mundo emocional de las personas que trabajan en los EE, hay una
importante cercania con su institucion.

La hipétesis inicialmente planteada, para poder validarse totalmente, debiera incorporar un
analisis comparativo con un modelo no EE; sin embargo si se constata que hay una cultura
organizacional caracterizada por la cohesidn, la vocacién de servicio y un sentido de
pertenencia, donde existen espacios participativos, adecuadas comunicaciones internas vy
capacidades de emitir mensajes; todo ello es reconocido por las personas que en él laboran,
las que expresan tener una relacién muy cercana con su institucion.

3 Interaccidn con otras instancias gubernamentales:

El desarrollo de este aspecto se basa en las entrevistas semi estructuradas llevadas a cabo
con representantes de las diferentes instituciones e instancias con las cuales se relacionan los
EE; estas entrevistas son un insumo muy importante para el analisis de la relacion existente
con otras instancias, pero no el Unico que ha considerado la Consultora para su evaluacion, ya
que en su desarrollo se han aportado elementos adicionales tanto a partir de las entrevistas
como del analisis de documentacion.

A continuacion se presentan los principales aspectos sefialados por los entrevistados, para
concluir cada punto con el andlisis y la evaluacidn.

3.1 Subsecretaria de Salud
Esta entrevista se realiza con el Sr. Subsecretario, Dr. Luis Castillo y el Dr. Emilio Santelices:

Opinién general del modelo experimental y su relevancia politica:

Sr. Santelices: “el modelo aporta contenidos que lo hacen replicable, especialmente en cuanto
a la flexibilidad en el uso de recursos, especialmente los RRHH; una potente ensefianza desde
la evidencia, aun en comparacion a los EAR, dada la rigidez que tiene en el sistema
tradicional”.

Dr. Castillo: “Desde el punto de vista politico, tener un hospital sujeto a otro estatuto y marco
legal da un punto de comparacion en cuanto a produccion, gestion, e incentivos sumamente
importantes, especialmente en el tema RRHH. Lo que han aportado se puede incluso mejorar
en algunos aspectos. Deben estar dentro de un SS y formar parte de la red; el depender de la
Subsecretaria sdélo les aporté en cuanto a proteccion politica, deben ser como hoy,
descentralizados y con patrimonio propio pero articulados en el dmbito clinico, en la cartera
de servicios. Hay que hacer mejora en el dmbito operativo y funcional mds que en el
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estatutario y mejorias para los funcionarios. Me gusta el modelo Experimental, hay que hacer
una version mejorada”.

Respecto de la efectividad del modelo en cuanto a su contribucion a los objetivos
sanitarios:

Dr. Santelices: “No tenemos como evaluar el impacto sanitario de la aplicacion del modelo. El
modelo entrega mecanismos mds alld que los EAR, que son virtuosos y que tienen que ser
incorporados; los cambios al modelo no significan volver a lo antiguo, sino que llevarlo a otro
modelo. La situacion financiera del HPH lo pone en una situacion de vulnerabilidad; se origina
por insuficiencia de aportes financieros y no por el modelo; hay un sentido de urgencia en
resolver la situacion”.

Respecto de la eficiencia en el modelo:

Dr. Santelices: “Uso mds eficiente de recursos, flexibilidad, definitivamente lo son”. Entrega el
contexto de esta apreciacion: “A propdsito de la evaluacion de los EAR se han incorporado
modelos econométricos y envolventes de datos con la incorporacion de WinSIG y GRD en la
normalizacion hospitalaria; con ello se sabe la incidencia del gasto en RRHH, indirectos y de
insumos, y claramente hemos identificado las grandes cargas donde estad la ineficiencia y el
tema de RRHH es clave. En la medida que hacemos mds flexible la gestion de los RRHH
hacemos mds eficientes los hospitales.’*
contratacion, distinta, paralela a la existente, asociada a resultados, este seria el
planteamiento de la OCDE™*, que propicia el pago por performance; la idea es el pago por

producto”.

Se estd avanzando en una nueva linea de

Dr. Castillo: “Los problemas del HPH se inician con la apertura del S. de Urgencia. El SS siente
que no estd integrado a la red... el modelo mejordndolo puede ser muy bueno”. El Dr.
Santelices fundamenta esta situacidon a partir del analisis efectuado en mds de 200 mil
egresos en el pais de los hospitales con GRD: 60% de los ingresos se generan por la urgencia y
tienen un 30% mas de estadia hospitalaria; finalmente, el case mix es mas alto (se refiere al
peso relativo de este tipo de casos en cuanto a costo).

Respecto de la sustentabilidad del modelo:

Dr. Castillo: “Se ve muy bien, tanto en lo financiero con un buen marco presupuestario y ojald
con la transferencia progresiva a través de GRD médicos y quirurgicos, en relacion a
complejidad”. Se plantea expandir el modelo de los EE a los concesionados. Dr. Santelices
agrega la importancia del cambio en el marco juridico para que “no caigan en la
vulnerabilidad politica de antes”.

133 4
Este tema es evaluado en el Area “Uso de Recursos”

134 . .z . s L.
Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econdmicos
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3.1.1 Andlisis y evaluacién:

La opinidn de la Autoridad Sanitaria respecto de este modelo es relevante; como elemento
de contexto cabe sefalar que las actuales autoridades representan a otra coalicion politica
gue aquella que gobernd por 20 afios y han asumido hace menos de dos afios el Gobierno;
por tanto, aportan una mirada nueva al sector, eventualmente con otros acentos vy
prioridades. Varios de los temas aqui planteados por la autoridad han sido objeto de
evaluacion en este estudio; por otra parte, se aprecia un conocimiento y reconocimiento del
modelo EE.

3.2 APS:

Se realizaron entrevistas a los encargados de salud municipales de dos de las comunas
adscritas a cada EE; el HPH tiene 3 comunas, en forma aleatoria se tomaron dos de ellas.

Para facilitar el andlisis, se presentan en Anexos N° 8 los resultados de las entrevistas
efectuadas en las dos comunas pertenecientes a cada EE en forma individual, conservando
las ideas mas destacadas que fueran entregadas ante cada pregunta, ya que se considera
como una informacidn util para la evaluacion:

CRSM:

La opinidn es coincidente en la mayor parte de los aspectos consultados, evaluandose
globalmente en forma positiva; destacan entre éstos la capacidad de coordinacidon y relacion
entre las instituciones, la amplitud y buena gestién de la oferta de especialidades aun cuando
se reconocen en algunas esperas largas, el aumento de la capacidad resolutiva, la calidad de
la atencion, la oferta y calidad del laboratorio, la capacidad de priorizaciéon en las
derivaciones. En las fortalezas destacan la urgencia, laboratorio e interconsultas, la calidad
del equipo humano que “cuida las relaciones humanas”. Entre las debilidades se menciona:
falta de comunicacion e infraestructura insuficiente en relacién a la demanda. La apreciacion
de un mal funcionamiento de la red se atribuye al SSMC y al déficit que tiene el Hospital San
Borja Arriaran (HSBA). El hecho de ser un EE no aparece como elemento distintivo, excepto
por la capacidad de generar convenios.

CRSCO:

Las coincidencias en opinion se refieren a: evaluacién global buena, falta de oferta de
especialidades en relacidn a la demanda lo que afecta la oportunidad, muy buena calidad en
la atencidén de pacientes, sistemas informaticos adecuados y buena priorizacién de pacientes,
falta de recursos. El funcionamiento de la red es muy bien calificado, particularmente para
resolucidn del paciente grave.

Las divergencias de opinion estdn en los siguientes aspectos: la coordinacién del CRSCO con
la APS y su participacion en la toma de decisiones. Como fortalezas y debilidades por un lado
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se menciona que “no se aprecia ninguna” y por otro se menciona la comunicacién y contacto
frecuentes, la calidad del servicio, la coordinacién y no se aprecian debilidades.

HPH:

Opiniones coincidentes: la calidad del servicio y en menor medida, el buen funcionamiento
en red.

En todas las demas dreas consultadas hay opiniones que se contraponen en mayor o menor
grado; estas areas se refieren a la evaluacién global del modelo EE, los modelos de referencia
y sistemas de apoyo informatizados, la priorizacién de pacientes y capacidad de oferta.

3.2.1 Anadlisisy evaluacién:

Caben los siguientes comentarios generales respecto de la informacidn entregada desde la
APS:

e El relato de los responsables de dos comunas pertenecientes al mismo EE tienen en
algunos aspectos opiniones totalmente divergentes, lo cual no permite sacar
conclusiones en ciertos temas consultados; notable es el caso del CRSCO y del HPH.

e Dentro del relato de un mismo entrevistado se observan inconsistencias, las que se
atribuyen a falta o insuficiente informacién respecto de los temas.

Con excepcion del CRSM, respecto del cual las opiniones son semejantes, en los otros casos,
CRSCO y HPH, la divergencia de opiniones hace pensar que en las respuestas de los
entrevistados influye fuertemente la relacién y apreciacién mas bien de tipo personal, que
juicios que pueden ser adecuadamente fundamentados. La evaluacidn de esta relacion es por
tanto dificil de realizar, lo cual fortalece la idea de incorporar elementos objetivos para
evaluar la relacién de la APS con el nivel secundario.'*

3.3 Directores de SS:

Servicio de Salud Metropolitano Central (SSMC) — CRSM:

Dra. Yolanda Mufoz en su calidad de Sub Directora Médica del SS (por indicacién del Director
(S); Dr. Victor Pérez, encargado de la red asistencial y Tatiana Palma, profesional encargada
del GES.

La red: positiva evaluacién; énfasis en la produccidn, integracion en la red y fluidez en la
relacidn. Son parte de la red, “como primos, no como hermanos”. Alta capacidad de absorber

135 . . . . s . 4
Ver en “Conclusiones y Recomendaciones” la sugerencia respecto a una evaluacion sistematica del

funcionamiento de todas las redes asistenciales a través de indicadores ad hoc.
|
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demanda, aumentar oferta y re direccionarla cubriendo incluso otras redes. Menos énfasis en
temas administrativos, sobre los que no se tiene tuicidn; hay incumplimientos en esta drea lo
gue afectan los indicadores como SS.

Modelo de gestidn: Se reconoce que el modelo les otorga ventajas comparativas sobre los
otros establecimientos de la red, incluso en el tema financiero, lo cual genera inequidad en la
red del SSMC. Se replicaria el modelo de gestion de los RRHH y el financiero. Se considera que
el modelo PPV que ha tomado el CRSM tiene ciertas dificultades por cuanto hay prestaciones
gue no se incluyen.

En la oferta de servicios: se valora “muy positivamente” la flexibilidad en la oferta de
prestaciones, que se adapta a la demanda; se compara con el CDT del San Borja, donde la
oferta es estdtica, independiente de la demanda. Alta valoracién del impacto de las 30 camas
de corta estadia y de la atencién domiciliaria.

La red de urgencia: gran impacto en la red, por localizacion en las dos comunas mas
populosas, genera la mayor produccién en consultas de la urgencia de la red.

Hospital de Maipu: a la fecha de esta entrevista (05/09/2011), el equipo responsable del
proyecto no habia tenido ningun tipo de contacto o reunién con la SDM del SS; por lo tanto,
desconoce el nimero de camas, cartera de servicio, oferta proyectada, etc. Esta se considera
una situacion totalmente anémala.

Comentario final: gran equipo humano, con gran empuje, muy empoderado y cercano a la
APS.

Servicio de Salud Metropolitano Oriente (SSMO) — CRSCO:
Dra. Maria Angélica Silva, Directora de Servicio:

Considera al CRSCO como un elemento muy importante del area ambulatoria dentro de la
red, ya que se hace cargo de las comunas de Macul y Pefialolén, incorporando en su cartera
de servicios dareas muy destacadas como Rehabilitacién y subespecialidades como
Dermatologia.

Tiene un positivo impacto en la red, pero se sefialan limitaciones que estan asociadas a su
estatus de “independiente” y es el hecho que la solucion de su cartera de servicios o falta de
recursos médicos especializados no se realiza desde la mirada de red; el CRSCO se ajusta en
sus soluciones “estrictamente a su marco, lo que es bueno para ellos.”

Respecto de su gestion como establecimiento, la considera muy buena en términos de su
produccién y gestidn financiera. En su relacidon con el Hospital L. Tisné, ésta se considera
adecuada aun cuando se reconocen las dificultades que esta relacidon tiene por el lado de los
médicos, donde los temas culturales del sector hacen que éstos sean poco adaptables a
nuevos modelos como el del CRSCO.
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La relacidn de la Direccidn del SSMO con el CRSCO es catalogada por su Directora como “muy
buena” y destaca el liderazgo y sentido social de su Directora. Destaca el particular
compromiso que tiene el equipo de direccién con su institucién.

Los esfuerzos de integracion a la red han sido importantes y motivados por ambas parte, a
través de la incorporacion del CRSCO en todas las reuniones y espacios participativos, el
compartir temas presupuestarios y trabajar en conjunto los temas relativos a cartera de
servicios. A ello se suma la generacion de protocolos de derivacion dentro de la red. Se
menciona la mayor lejania que existe por parte de las dreas administrativas del SS con
respecto al EE, a diferencia de lo que se observa en el area asistencial.

Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente (SSMSO)— HPH:
Dr. Fernando Betanzo, Director de Servicio:

La red: Su evaluacién respecto de la condicién de EE del HPH es mala, ya que dificulta la
conduccién de la red, no tiene injerencia sobre su quehacer y dependen directamente de la
Subsecretaria.

La entrevistadora solicitando al entrevistado “Hacer abstraccion del tema red”, donde las
opiniones son: el funcionamiento interno es positivo y no difiere de los tradicionales en el
momento actual, la brecha ha ido disminuyendo con los EAR pero la calidad es mejor en el
HPH; sin embargo “sus costos de operacidon son mayores debido al modelo de gestién”. La
urgencia ha incrementado su deuda en una proporcidon mayor que la del Sotero del Rio. “Mis
compromisos de gestion se ven afectados porque me lo consideran dentro de la red...
incrementa la lista de espera”.

Area RRHH: “eso es bueno”, pudiendo el Sotero del Rio favorecerse con ese modelo... “los
cambios quedaron estancados y estan en desmedro respecto de los hospitales tradicionales”.

Coordinacidn: es buena en materia de gestion de camas; el problema estd en la ausencia de
ciertas especialidades que son derivadas todas al Sotero, “sin resolver su tema”; la respuesta
de su Director es que no hay recursos para ampliar mas la cartera de servicios del HPH. En
opinién del Director del SS, la relacidon con la APS funciona muy bien, especialmente con el
modelo de urgencias comunitarias

Idea final: el Modelo EE 2.0 es visualizado como una oportunidad, tanto para el HPH como
para el de La Florida, “pero que dependa de mi, sino, no me sirve”.

3.4 Direccion de Presupuestos

Srta. Mariela Orellana, Jefa del Sector Salud
Srta. Isidora Zapata, Analista del Sector Salud

Conociendo el modelo EE, especialmente en el caso del HPH, tienen diferencias con respecto
del modelo tradicional, se considera que los problemas detectados son similares a los
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observados en los otros establecimientos; un area falente es el tema de las Tics. Una de las
grandes virtudes de los EE radica en la forma de contratacion de RRHH, lo cual facilita un
clima laboral mas favorable. Son establecimientos jévenes lo cual les da una ventaja
comparativa importante.

Los EE tienen muy buenas experiencias, partieron con gran apoyo y recursos importantes,
presupuesto Unico, mas flexibilidad y por tanto son responsables de su gestidon. Son aspectos
replicables, ya que el tema de conocer su presupuesto es un drea muy importante y aplicable
a todo el sistema; hay una gran diferencia entre la informacién que manejan los EAR y los SS
respecto del presupuesto. No se conocen bien los gastos fijos, aun cuando se estan tratando
de definir criterios comunes, falta mucho por avanzar.

Las dificultades hoy observadas son mas bien de orden operativo. Las dificultades en su
relacion con FONASA son de la misma indole de aquella que viven los demas
establecimientos y SS.

Faltan medidas de control, criterios comunes en el SNSS; no existe una mirada Unica dentro
del sistema; es momento de tomar decisiones respecto de si la manera en que estd planteado
el modelo experimental es la adecuada o no y estas deben ser con una mirada global.

3.5 Fondo Nacional de Salud

Sra. Soledad Mena, Jefe del Depto. de Comercializacion

Dentro de sus funciones estd el acuerdo que se establece con los EE en cuanto a la
produccién anual y segln eso se estipula el convenio y su financiamiento. La actividad es
monitoreada y eventualmente ésta se reprograma a solicitud de los EE, basicamente en torno
alos PPV.

La politica del FONASA es aumentar en forma progresiva las transferencias via PPV,
cambiando el modelo hacia una resolucién integral que pueda ser financiada a través de esta
via. Participan en la definicién del % de PPV asignado a cada establecimiento el director del
establecimiento, el director de FONASA vy el Subsecretario de Redes, siendo la decision final
de tipo “discrecional”. Los montos totales destinados a este tipo de transferencias los define
Hacienda.

Las transferencias por PPl son a su juicio aun proporcionalmente muy altas, responden a un
histérico, no dan cuenta de los gastos fijos en forma adecuada y “no sincera la realidad”; |a
PPV facilitan el uso eficiente de los recursos.

La evaluacién de los EE es positiva en cuanto a que “son altamente eficientes en su
produccion y se integran a la red”. A su juicio, "los otros establecimientos se desmotivan
porque los fondos van al SS y no a ellos en forma directa; la insercion de los EAR a la red es
menor que del resto de los establecimientos, incluidos los EE.” Sefiala que “no todos los
directores de SS tienen las competencias para el adecuado manejo del tema presupuestario y
de financiamiento”.
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4 Procesos claves para la generacion de productos estratégicos:

Esta evaluacion se ha realizado analizando los procesos que estan vinculados y asociados a la
generacion de cada PE definidos por los EE. Para tales efectos se cuenta con un
levantamiento de procesos y sus respectivos flujogramas.

Esta informacidn fue complementada con la entrevista a agentes claves dentro de los EE
quienes participan en distintos niveles de la produccion de los PE. El foco de estas entrevistas
se centré en detectar las falencias o puntos débiles de estos procesos para luego identificar la
forma en que éstos puedan ser optimizados.

La informacidn se presenta a modo de resumen para cada EE y los flujogramas de todos los
procesos de cada EE estan disponibles en Anexos N° 9 (CRSM), N° 10 (CRSCO) y N° 11 (HPH).

CRSM:

Puntos criticos y medidas de optimizacién aplicable a todos los PE:

e Obsolescencia de equipamiento médico: aumento de presupuesto para reposicidon y
tomar conocimiento de aquellos que estan incorporados en el Hospital Maipu
destinados a la atencién ambulatoria.

e Incertidumbre respecto de los traspasos financieros que se realizardn no permite
programar la actividad asistencia con mayor certeza

PE: Urgencia Ambulatoria y de Adultos:

e Bajos sueldos generan una alta rotacion de médicos

e Baja cobertura de enfermeras en atencion pediatrica por remuneracién insuficiente,
poco competitiva en el mercado

e Inestabilidad de los RRHH por ser todos contratados a honorarios y por tanto,
dificultad en lograr un desempefio apegado a los estdndares definidos en el CRSM en
forma continua

PE: Consulta Ambulatoria Especialidades Médicas:
e Aumentar la complejidad de exdmenes de laboratorio para cubrir las necesidades de
los pacientes; se requiere de equipamiento y recursos
PE: Especialidades Odontoldgicas y Urgencia Dental:

e No se conoce la demanda insatisfecha para ajustar cartera de servicios a esas
necesidades

e Falta de RRHH por sueldos poco competitivos

PE: Hospitalizacion de corta estadia:

- ]
Gerencia Salud Consultores Pagina 120



e Falta de coordinacidn con el Servicio de Urgencia para cumplir criterios de ingreso
e Equipamiento insuficiente dada la complejizacidn de los pacientes ingresados
e RRHH contratados solo a través de compra de servicios, generando insatisfaccién

e Insuficiencia de enfermeras en relacion a la demanda por falta de recursos
financieros

PE: Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria:

e Disefio inadecuado ya que no garantiza la coordinacidn con unidades responsables de
la fase pre operatoria (con excepcidon de AUGE que se coordina con SIGGES)

e Insuficiencia de pabellones para cubrir adecuadamente la demanda

e Falta de insumos y equipamiento dada la complejidad de las cirugias efectuadas

CRSCO:

PE: Sistema de Gestion de Calidad:

e La rotaciéon de RRHH atenta contra el buen desarrollo de este proceso, asociado a
poca competitividad en el mercado

e Hay déficit de personal que pueda dedicarse a tiempo completo, la limitacidon es
financiera.
PE: Sistema de Capacitacion:

e Lanoinclusion del personal a honorarios en los programas regulares de capacitacion.

PE: Atencion de patologias GES en oftalmologia:

e Carencia de horas de consulta para certificar el diagndstico, que tiene una lista de
espera de 6 meses.

e Serequiere mayor numero de horas oftalmdlogo; escasez en el mercado

PE: Examenes de Imagenologia y Laboratorio:

e Existencia de listas de espera para pacientes de APS en imagenologia (se privilegia el
paciente del H. L. Tisné)

e Entrega de examenes de laboratorio a la APS con mayor prontitud y seguridad

e Falta de cumplimiento de normas del Laboratorio para la toma de muestras en el H.L.
Tisné (pacientes hospitalizados).
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HPH:

PE: Atencion Ambulatoria:

e Oferta de horas de especialistas menor de las requeridas para satisfacer la demanda,
tanto para primera consulta como para los controles en la atencidon de adultos y
subespecialidades como oftalmologia, otorrino y traumatologia.

e Modelo de referencia y contra referencia inadecuada desde la APS especialmente
para patologia no AUGE

PE: Atencion de Urgencia:

e Alta frecuencia de traumatismos y agresion implican un alto costo para atencién de
adulto, mayor tasa de hospitalizacidn, genera déficit de camas y un alto costo de la
atencion

e Infantil: se deriva paciente que pudiera ser atendido en nivel de menor complejidad.

PE: Hospitalizacion:
e Insuficiencia de camas criticas y de los recursos asociados para su operacién
e (Cirugia: falta de recurso especialista en traumatologia y cirugia vascular
¢ Insuficiencia de RRHH no profesional y profesionales no médicos

e Falta de pabellones y recursos asociados para su operacién

PE: Examenes y otras atenciones:

e Falta de RRHH en aquellos procedimientos que son operador dependiente:
ecografias, ecotomografias y endoscopias de adulto

4.1 Anadlisisy evaluacion de los procesos asociados a PE en los EE

Se analizan un total de 23 procesos asociados a la produccién de PE en los tres EE; en este
anadlisis se identifican un total de 32 aspectos que los dificultan o que representan
oportunidades de optimizacién, los cuales han sido definidos al analizar los flujogramas y con
los aportes de los entrevistados.

Se observa en este andlisis sistematico de los procesos, que hay factores comunes definidos
como dificultades o puntos criticos; se ha agregado, segun criterio de los consultores, el
ambito de resolucidon de estas dificultades, con el objeto de facilitar la evaluacién del
comportamiento global de los procesos asociados a PE en los EE.
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Cuadro N° 30
Anilisis de Procesos
Sistematizacion de las dificultades en la produccion de los PE de los EE

Tipo de dificultad en los procesos Ambito de Frecuencia (N°y %
resolucion sobre el total)
Procesos insuficientes / optimizables EE 8 veces = 25%

Equipamiento e infraestructura
insuficiente / inadecuada por falta de Externo 7 veces = 23%
recursos financieros

Sueldos poco competitivos que llevan a

Externo 6 veces =19%
escasez de RRHH
Baja oferta de RRHH: situacion del
. Externo 6 veces = 18%
mercado + sueldos poco atractivos
Asociado a la modalidad de contrato .
. . Mixto 3 veces = 9%
(honorarios / compra de servicios)
Temas asociados a modalidad de traspaso
financiero e insuficiencia de recursos Externo 2 veces = 6%

financieros como tema aislado

Elaboracién propia GSC

Son tres los aspectos que a juicio de los consultores son particularmente destacables de este
analisis:

1. Se observa que en un 25% de los puntos criticos encontrados, los procesos son

optimizables con medidas dependientes de los propios EE. Los elementos que

facilitarian esta optimizacion se asocian a la informatizacién de los procesos y a la
generacion de mecanismos de coordinacién inter establecimientos.

2. Hay tres tipos de dificultad asociados a RRHH, sea por falta de oferta, recursos
financieros, modalidad de contrato o una mezcla de los tres sefialados. Si se suman, se
llega a que un 46% de los puntos critico responden a estos temas, siendo esto
consistente con las observaciones realizadas en cuanto a las dificultades existentes en
este momento respecto de la disponibilidad de RRHH. Se reafirma la necesidad de
resolver un tema que sobrepasa la capacidad de los EE, ya que aparece como el
principal aspecto que afecta negativamente la gestidon de los EE desde la perspectiva
de la produccién de los PE.
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3. Un 29% de los puntos criticos se asocian a necesidades de equipamiento o
infraestructura, la cual es dependiente, segln lo explicitan los entrevistados, de
recursos financieros. Este es un ambito no privativo de la condiciéon de EE, segln
opinién de los entrevistados y su solucién no depende en forma exclusiva de la
gestion interna de los EE.

5 Pago a proveedores y modalidad de contratos

5.1 Esquema de pago a proveedores

El andlisis de este punto se ha llevado a cabo, comparando los procesos vigentes en cada EE,
respecto del modelo estandarizado que se describe a partir de la normativa vigente (Ver
“Esquema de Pago a Proveedores” Anexo N° 12).

Para ello se ha elaborado el flujograma que describe todo el proceso para cada EE los que se
presenta en anexos (Ver Anexo N° 13 (CRSM), N°14 (CRSCO) y N° 15 (HPH))

5.1.1 Anadlisis y evaluacién

Las estructuras que existen en los EE responden adecuadamente a los requerimientos de las
actividades que desarrollan, con el nivel de especializacion requerido, en particular las areas
de apoyo administrativo. No obstante, la alta complejidad del rubro sanitario demanda de
estas estructuras altos niveles de aseguramiento, dependiendo en forma significativa de
funciones de control interno, como son las auditorias internas.

En los dltimos afios éstas se han especializado y profundizado, haciendo que los aspectos de
control y gestion sean determinantes en el eficiente uso de los recursos, planteandose por
tanto como un desafio permanente y creciente.

En el analisis mas detallado se puede establecer a través de la revision de manuales y
flujogramas, los siguientes aspectos que no se cumplen a cabalidad con respecto del modelo
tomado como estandar:

CRSM y HPH:

1. En el “Registro y Pago Contable de Compromisos con Proveedores” no se indica la
forma en que se hace la recepcién de la factura (Timbre institucional o solo mosca del
encargado).

2. En el manual no se indica si el gasto estd debidamente aceptado (Firma del
responsable del pedido).

3. No se indica cdmo Finanzas formaliza la entrega de programacién y pago a la
encargada de pago.

- ]
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Para el CRSCO aplican las observaciones 1y 3 seialadas en el parrafo anterior.

5.2 Modalidad de Contratos

Los EE, como parte de los érganos y servicios publicos regulados por la Ley de Compras
Publicas N° 19.886, se encuentran sometidos a la normativa que regula las modalidades y
procedimientos de contrataciones de servicios. Dicha normativa, como la que se establece en
otros cuerpos legales™®
regulan la actividad del Sector Publico de Salud, determinan en una alta proporcion las

, tanto los especificos a estos establecimientos, asi como los que

estructuras y requerimientos que deben satisfacer los contratos en general.

En este contexto, las diferencias en la modalidad de contratos de los EE respecto de otros del
area publica de salud, viene dada por la flexibilidad en cuanto a los consumos que pueden ser
objeto de contratos, mds que la estructura de los mismos. En efecto, la relacidon contractual
gue pueden mantener los EE en la obtencidn de servicios de sus RRHH, les proporciona un
esquema mas flexible que al resto de los establecimientos.

Contrato de Servicios se define como: “Aquél mediante el cual las Entidades de la
Administracion del Estado, encomiendan a una persona natural o juridica, la ejecucion de
tareas, actividades o la elaboracion de productos intangibles. Un contrato serd considerado
igualmente de servicios cuando el valor de los bienes que pudiese contener sea inferior al
cincuenta por ciento del valor total o estimado del contrato” (ley de Compras Publicas N°
19.886).

5.2.1 Procedimientos de contratacion

El reglamento de la Ley de Compras Publicas sefialado, que rige para todos los Servicios
Publicos incluidos los EE, establece nuevas modalidades de contratacion para los servicios y
correspondera a cada entidad definir cual es la via de contratacién adecuada segun las
particularidades de cada caso. En efecto, el reglamento es enfatico en sefialar en su articulo
106 que "cada entidad serd responsable de clasificar los servicios a contratar, utilizdndose los
procedimientos de convenio marco, licitacion publica, privada y trato directo". De este modo,
las entidades podran optar por alguno de los siguientes procedimientos de contratacion de
servicios regulados en dicha ley y reglamento, segin se trate de servicios generales o
personales:

e Convenio Marco
e Licitacidon Publica
e Licitacion Privada

e Trato directo articulo 8 de ley N° 19.886 y 10 del reglamento.

136 Ley 18.757, DFL N2 29 de diciembre de 2000, Ley Anual de Presupuestos y su reglamento
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La situacion en los EE:

En el caso del CRSM, en forma analoga a lo que sucede en el CRSCO, son las unidades las
encargadas de la gestion de los contratos de los servicios que utilizan, en tanto que es el
Departamento de Finanzas y Contabilidad el responsable de cautelar los intereses financieros
del CRS. Al Departamento de Operaciones le corresponde ejecutar y controlar, de acuerdo
con los procedimientos administrativos necesarios para proveer los bienes y servicios
requeridos para la operacién y funcionamiento del CRSCO, entre otra funciones,
supervisando y controlando los convenios de servicios contratados con terceros,
estableciendo la contraparte y las coordinaciones necesarias, controlar la ejecucion de los
contratos y convenios en materias de su competencia, a través de la Unidad de Servicios.

Respecto del control y gestiéon de los contratos en el CRSCO, el ambito de supervisidn y
control de caracter globales y genéricos le corresponde al Departamento de Finanzas, con la
ordenacién, coordinacion, supervision y control de las operaciones financieras, contables y
presupuestarias, con arreglo a las normas y demds disposiciones a las que ellas deben
sujetarse, asi como el cautelar los intereses financieros del Centro, desarrollando
mecanismos de control y super vigilancia suficientes. En relacién a la administracion misma
de contratos, son las unidades las encargadas de la gestién de los contratos de los servicios
que utilizan; en tanto en lo operacional, es el Departamento de Recursos Fisicos vy
Operaciones el encargado de administrar los convenios que celebren con el CRS, empresas
externas de mantencion y operacion.

En el HPH, las funciones antes descritas las desarrolla la Gerencia de Administracion y
Finanzas, para controlar la regularidad y correccidon de las operaciones y procedimientos
relativos al ingreso, administracion e inversion de los recursos financieros y patrimoniales del
Hospital.

5.3 Evaluacion

Se concluye que cada EE ha implementados procesos internos normados para llevar a cabo

los contratos, con sujecidon a la normativa establecida; la flexibilidad en este ambito esta dada
~ , o1 .. ..

por lo sefialado en el Articulo N°9 **” de sus DFL, en los siguientes incisos:

e Celebrar convenios para otorgar prestaciones y acciones de salud, pactando precios y
modalidades de pago

e Celebracién de contratos de servicios externos con personas naturales o juridicas
para el desempefio de tareas o funciones aun cuando sean propias y/o habituales del
establecimiento

37 para el caso del HPH, pero presente en los tres DFL que crean los EE
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La existencia de estas prerrogativas es considerada como una ventaja comparativa
importante, toda vez que apoya el cumplimiento de los Productos Estratégicos y demas
actividades propias de su giro de negocio.

6 Control de Gestion:

El control de gestidon que deben realizar los EE tiene diversos ambitos, los que se pueden
esquematizar de la siguiente forma:

e Compromisos de Gestién a los que se compromete el Director del SS y que involucran
a toda la red de establecimientos, incluyendo los EE

e Compromisos establecidos con el MINSAL y FONASA en forma directa por los EE

e Los compromisos y metas internas que cada EE define entre sus diferentes unidades
funcionales

Para la mayor parte de los ambitos de control de gestion relacionados con MINSAL y FONASA
se utilizan los Sistemas de Informacion Gubernamental. Estos incluyen los Programas de
Mejoramiento de la Gestidn (PMG) y las de Desempefio Colectivo.

El analisis de este aspecto se realiza en base a la documentacién entregada por los EE asi
como en las entrevistas realizadas con los responsables de este aspecto en cada EE.

CRSM:

La Subdireccidn de Gestidn a cargo de este tema, existe desde el afio 2002, inicialmente muy
vinculada a los compromisos de gestion en el drea asistencial es decir, mdas operativo que
estratégico. En los afios siguientes surge una nueva mirada focalizdndose mds en temas de
orden estratégico de la institucion, como por ejemplo, el apoyo a la adecuada generacion de
los PE a través de la optimizacidn de los procesos que estan asociados a su produccién. La
informacidn la recibe desde las unidades clinicas que hacen el seguimiento utilizando
indicadores en el area de produccién, desempefio financiero, de RRHH, calidad, entre otros.
Actualmente los compromisos de gestidn, metas e indicadores son definidos por las unidades
en un proceso participativo las cuales son luego consensuadas con los equipos directivos. El
logro de las metas que define cada establecimiento esta asociado a un incentivo monetario,
el cual resulta ser un estimulo para los funcionarios en cuanto a su cumplimiento. No existe
un sistema informatizado en el dmbito de control de gestidén pero se considera que la
informacidn entregada es confiable. Son auln insuficientes los mecanismos de difusion de los
resultados globales como institucidon. Se estd evaluando la conveniencia de contratar un
profesional que se haga cargo del control de gestion.
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CRSCO:

Este EE tiene radicado el Control de Gestidon en cada una de las Subdirecciones: Médica,
Clinica y de Administracion y Finanzas, las cuales realizan el monitoreo de las areas de las que
son responsables en forma periédica a través del uso de indicadores. La informacion
generada es consolidada, incluye los diferentes ambitos de la gestién (producciéon, gestion
clinica, ambitos criticos de procesos asistenciales, gestion financiera, calidad) y son
difundidos a todos los directivos y responsables de las diferentes unidades. Se trabaja sin un
sistema informatizado, utilizando planillas Excel; la Subdireccién Clinica incorpora Balance
Score Card y las diferentes unidades trabajan sus informes de gestion. Estd evaluandose la
necesidad y conveniencia de contar con un profesional que se haga cargo del drea de Control
de Gestidn.

HPH:
Cuenta con una Gerencia de Planificacién y Gestion responsable del Control de Gestidn.
Se diferencian dos dreas de control:

1. Los Compromisos de Gestidn establecidos con el MINSAL a través del SS relacionadas
principalmente con listas de espera, consulta ambulatoria, relacién con la red
asistencial y protocolizacion de atencidn. Estas son monitoreadas mensualmente.

2. Los compromisos internos donde el HPH establece anualmente con cada una de sus
unidades funcionales, que son 12, Metas de Gestion, las cuales tienen definidos el
indicador de desempefio, meta, prioridad y medio de verificacidon. Estos se generan
dentro de cada unidad y consolidan en informes de gestidon mensual, y desde el nivel
de Gerencia se entregan informes sobre Coyuntura Financiera, Programa de Calidad,
Produccidn, e Informe Epidemioldgico.

6.1 Evaluacion:

Esta es positiva por cuanto en los tres EE el Control de Gestidn se caracteriza por:

e Incorporar las diferentes dreas de la gestion que son requeridas por el Nivel Central y
se utilizan para ello mayoritariamente los Sistemas de Informacidon Gubernamental.

e Se establecen compromisos, metas e indicadores de gestidn internos, para los cuales
se han generado diferentes modelos de control de gestion.

e Los compromisos y metas internas son propuestos por los niveles intermedios de la
organizacidn y luego consensuados con la Direccion, haciendo de este un proceso
participativo.

e Son las propias unidades las que generan la informacién y remiten ésta al nivel de
direcciones. En el caso del HPH, la Unidad de Estadisticas, dependiente de la Gerencia
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de Planificacién y Control, es la encargada de sistematizar y consolidad la
informacion.

e El andlisis de la documentacion entregada y los resultados de las entrevistas
muestran que los sistemas existentes, en general no informatizados y por tanto de
generacidon manual, son capaces de entregar informacién para el Control de Gestiény
seguimiento de metas y compromisos de gestion, sélo en aquellas areas que son
priorizadas.

Sin embargo, se observan los siguientes aspectos como debilidades:

e No todos los EE cuentan con un profesional dedicado a estos temas, lo cual se
considera una debilidad por cuanto la recopilacidn y sistematizacion de informacion
para la gestién es una tarea especializada, de preferencia centralizada para garantizar
un proceso homogéneo y normado de todas las dreas; el contar con una base de
datos Unica permite hacer los cruces de informacidn que se requieran; asi,
potencialmente puede entregar informacidn mucho mas enriquecida y confiable.
Finalmente, un modelo de este tipo no distrae de las tareas propias a directivos cuya
funcién se encuentra mas centrada en los dmbitos operativos especificos. Este es el
caso del CRSM y CRSCO.

e La no informatizacién de esta area es un tema considerado por los tres EE como una
importante debilidad, ya que se evallda como un area relevante para la gestiéon y
toma de decisiones, la cual se veria facilitada con la informatizacién de los procesos y
generacion de bases de datos Unicas.

7 Auditoria y Rendicion de Cuentas

A continuacidn se presentan aspectos relevantes en cuanto a la transparencia en el uso de los
recursos de los EE.

7.1 Mecanismos de Auditoria de los EE

Los mecanismos de auditoria implementados en los EE tienen altos requerimientos desde el
Nivel Central del SNSS, destinando una proporcidon importante de recursos para satisfacer
dichos requerimientos. Esta es una funcidn que si bien siempre ha estado presente, en el
ultimo tiempo ha alcanzado mayor relevancia, tanto por los mayores requerimientos de las
autoridades, como por los requerimientos propios de los desafios que han enfrentado los
EE™. En efecto, se observa que a partir del afio 2010 se han ido implementado planes de
auditoria basado en matrices de riesgo, con planes de seguimiento de implementacién de

138 5j bien el uso de la Matriz de Riesgo es de uso general para el sector publico, el CRSM y HPH estan trabajando

en su desarrollo y es un concepto de reciente adopcidn.
——
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mejoras, buscando establecer el grado de Economia, Eficiencia y Eficacia de la planificacién,
control y uso de los recursos.

Sin embargo, la alta complejidad de estas instituciones, por la actividad que desarrollan,
como es atender las necesidades de salud de una poblacién, requiere la permanente
evaluacion y prevencion de riesgos en todos los dmbitos, lo cual implica mantener un foco de
especial atencién en los recientes desarrollos de estas funciones de control, que si bien se
observan adecuadamente desarrollados y conforme a los requerimientos de las
normativas™®, los conceptos mas recientes de auditoria deben ser profundizados vy
extendidos en todas las actividades y niveles de la organizacion.

Los EE, a través de su Unidad de Auditoria Interna ejecutan el Plan Anual de Auditoria que es
sancionado por resolucién en cada EE correspondiente al periodo, considerando al menos:

e Realizar las actividades especificadas en el Plan Anual de Auditoria, incluyendo
aquellas que define cada establecimiento

e Generar mensualmente informes de resultado de la ejecucion del Plan Anual de cada
una de las auditorias realizadas con sus respectivos programas, identificando
objetivos generales y especificos, alcance, oportunidad y analisis de los resultados

e A través de la Unidad de Auditoria, generar anualmente el Informe Final de las
auditorias ejecutadas durante el afio con el andlisis de la ejecucién del Plan, la
conclusién sobre el resultado del trabajo anual e identificando recomendaciones.

A continuacion se presentan los mecanismos de auditoria que declara cada EE:

CRSM:

La Unidad de Auditoria Interna tiene por objetivo asesorar y colaborar con el Director y las
Subdirecciones y Unidades, en la fiscalizacion, control y evaluacidn de las acciones que debe
cumplir el CRSM, tanto en materia de orden asistencial, técnico, administrativo, financiero y
patrimonial. Destina ademds sus esfuerzos en lograr una gestién eficiente y mantener un
adecuado y oportuno sistema de control interno.

La funcion de Auditoria Interna esta a cargo de un profesional que depende directamente del
Director y goza de autonomia respecto de las otras jefaturas y dependencias del SS.

Las jefaturas deben colaborar con informes y antecedentes a la Unidad de Auditoria Interna
segln sus requerimientos; las disposiciones relativas al secreto o reserva de determinados
asuntos no pueden impedir que ellos sean conocidos por Auditoria.

El encargado de Auditoria Interna puede solicitar al Director el concurso ocasional de
profesionales, técnicos y personal administrativo de otras dependencias del CRSM o incluso a

3% Como el DL N2 1263/75, DS N242 de 1986 del Ministerio de Salud y la Ley N2 10336 de la Contraloria General

de la Republica
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través de la compra de servicios, si la naturaleza, complejidad o volumen de las actividades
especificas que deba realizar lo requieren.'*

Existe un Plan de Auditoria Interna elaborado por el Encargado de la Unidad, sin relacién con
el Nivel Central en esta labor, el cual es aprobado anualmente por el Director mediante
Resolucién Exenta. Sin perjuicio de lo anterior, el Director puede ordenar actividades
extraordinarias de Auditoria Interna.

CRSCO:

El establecimiento define a través de su respectiva Resolucion, el rol y funciones de la Oficina
de Auditoria que depende directamente de la Direccién, de la siguiente forma:

e Auditar el funcionamiento de los sistemas de control interno del Establecimiento y
efectuar las recomendaciones para su continuo mejoramiento

e Fiscalizar el funcionamiento de los sistemas administrativos y financieros

e Verificar el grado de eficiencia y eficacia de las acciones que deben cumplir la Unidad
o Departamento auditado, en concordancia con el ordenamiento y reglamentacion
vigente

e Evaluar la calidad de atencidn al usuario en todos sus aspectos y sugerir de acuerdo a
lo observado, las recomendaciones pertinentes que permitan una adecuada atencion
al usuario

e Efectuar auditorias de gestidn clinica, administrativa y del drea asistencial

e Realizar evaluaciones relacionadas con el cumplimiento de la normativa relacionada
con las Garantias Explicitas de Salud (GES)

e Evaluar el cumplimiento de la Planificacion Estratégica'*!
e Auditar el funcionamiento de los Sistemas Informaticos implementados

e Realizar seguimientos a recomendaciones y observaciones de auditorias internas o
externas

e Evaluar el grado de cumplimiento de los requisitos y exigencias establecidos en la
normativa interna.

e Verificar que los antecedentes proporcionados por los sistemas informaticos
institucionales, si se encuentren actualizados y sean relevantes, confiables y
oportunos

e Verificar la regularidad y correccion de las operaciones y procedimientos relativos al
ingreso, administracién, e inversion de los recursos financieros y patrimoniales del

140 . . . . . .. .
No hay informacion disponible respecto de la frecuencia con que este procedimiento se aplica.

La evaluacién la realiza la Unidad de Auditoria a través de los indicadores que todo organismo publico debe
establecer para dicho propésito.

141
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CRSCO vy la sujecidn a lo dispuesto en la Ley de Administracién Financiera del Estado y
demds normativas vigentes relativas a estas materias

e Efectuar seguimientos periddicos a las metas anuales definidas en el establecimiento

e Realizar los cometidos que le asigne la Directora del establecimiento.

HPH:

La funcidon de Auditoria se desarrolla a través de un auditor médico y de un auditor
administrativo, quienes dependen directamente del Director y gozan de autonomia respecto
de las otras jefaturas y dependencias. La funcion de los auditores médico y administrativo, en
sus respectivos ambitos de competencia, son; a) asesorar al Director, b) fiscalizar, controlar y
evaluar las actividades de orden asistencial, técnico administrativas, financieras,
patrimoniales y de gestion.

Las jefaturas y funcionarios del Hospital deben proporcionar la colaboracidn, informes vy
antecedentes que los auditores les requieran para el ejercicio de su funcion. Asimismo, los
auditores podran solicitar al Director el concurso ocasional de profesionales, técnicos y
personal administrativo de otras dependencias del establecimiento, de acuerdo con la
naturaleza, complejidad o volumen de las actividades especificas que deban realizar,
coordinandose en el ejercicio de sus funciones con la dependencia encargada de auditorias
en el MINSAL.

El Asesor Juridico del HPH debe coordinar las labores de los auditores médico vy
administrativo, para efectos de consolidar el plan a que se refiere el parrafo siguiente,
presentarlo al Director para su aprobacion, supervisar su ejecucion y evaluar su
cumplimiento.

Un Plan Anual de Auditoria se estructura estableciendo objetivos, metas e indicadores
especificos para los ambitos médico y administrativo, considerando ademas la actividad de
contingencia. Dicho plan serad aprobado en el mes de Enero de cada afio en que haya de
ejecutarse, mediante resolucién del Director. Asimismo, dentro del mes de diciembre de cada
afio, el Asesor Juridico entregara un informe anual de actividades que comprenda una
evaluacion del cumplimiento de todas las acciones de auditoria programadas y de aquellas
ejecutadas por via de contingencia. En cuanto a su relacidon con el Consejo de Auditoria
Interna General de Gobierno (CAIGG), éste solicita informaciéon mediante formularios en
planillas Excel trimestralmente, donde se incorpora una columna para los planes de mejora
que se deben implementar para el cierre de brechas, siendo dichos planes parte de la
actividad programada.

Las relaciones entre los encargados de Auditoria y la Contraloria General de la Republica, se
regiran por lo establecido en el articulo 18 de la ley N° 10.336, Organica Constitucional de la
Contraloria General de la Republica.
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La evaluacion

de este ambito muestra necesidades

procedimientos, tal como se explicita a continuacidn:

Cuadro N° 31

asociadas a

Resumen: Procedimientos de Auditoria y Necesidades
Establecimientos Experimentales

No::zbre Procedimientos Necesidades

1. Existe una planilla de seguimiento de
auditoria.

2. Seinforma un 80% de mejoras en la
implementacion de auditoria y control desde el
2007. 1. En proceso de desarrollo

CRSM 3. Elafio 2007 comenzd a formalizarse los de la Matriz de Riesgo que
programas de auditoria y control. incluye auditorias médicas.

4. Se audita mensualmente las
conciliaciones bancarias, cuentas por pagary
cobrar, analisis de libros auxiliares, Recursos
Humanos, inventarios, entre otros.

1. Elafio 2010 creacién de Matriz de
Riesgo y afio 2011 la implementan.

2. Se han definido los 10 riesgos
administrativos y 10 riesgos higiénicos

3. Centrados en el control interno ex ante | 1. Disponibilidad del recurso
y ex post, entendido como factor de mitigacion | humano para efectuar

CRSCO del riesgo. _ auditorias.

4. Desarrollan planes de Auditoria y de 2. Facilitar la auditoria en el
seguimiento. area médica, por el tipo de

5. Las politicas de riesgos apuntan a relacién contractual.
insertar la Institucién en un sistema de alto
estandar.'”

6. Buscan regular la relacién
riesgo/calidad.™®

1. Cuenta con un programa de auditoria 1. Capital humano con
administrativa anual y atienden auditorias mayor experiencia. Existe
médicas seglin contingencia. solo un profesional en el

area, mas un auditor
HPH médico.

2. Los planes de auditoria se 2. Mejor coordinacién con
concentraron en dreas de riesgo: Honorarios, Clinica
Inventarios, Manejo contable y presupuestario. 3. Construir Matriz de

Riesgo

Elaboracion propia GSC a partir de las entrevistas realizadas

determinados

142 syt .. . . . s . . .
Esta corresponde a una politica que condiciona y define la elaboracidn, revisidn, actualizacién y correccion de

los procedimientos

3 1bid

1
Gerencia Salud Consultores

Pagina 133



7.1.1 Anadlisis y Evaluacion:

Se concluye de esta presentacién, que si bien cada EE ha definido los procesos que norman el
trabajo de auditoria de acuerdo a su perfil como establecimiento, todos ellos cumplen con las
funciones que se establece la reglamentacién vigente a pesar de los avances dispares que en
esta area tienen los tres EE; la incorporacién de los PE se evidencia en la descripcidon
efectuada, aun cuando para el caso de las areas clinicas, tanto el CRSCO como el HPH sefalan
algun nivel de dificultad en el desarrollo de esta actividad.

Aparece la necesidad de contratacion o asignacion de personal adicional en caso de ser
requerido por sobrecarga de trabajo y la disponibilidad financiera, lo cual no se menciona
como un problema, aun cuando esta actividad demanda significativos recursos. Los
responsables presentan a la Direccién los requerimientos necesarios para dar cumplimiento
a las necesidades de auditoria, donde determinan la pertinencia y disponibilidad financiera
para aprobar o rechazar dichos requerimientos. La evaluacidn, bdsicamente considera los
recursos de que dispone el establecimientos, el nUmero y extensién de las auditorias totales
(programadas y de contingencia). Los requerimientos de informacién y auditorias del Nivel
Central consumen una cantidad significativa de los recursos que disponen los EE. La
necesidad de recursos adicionales es planteada por los encargados de las unidades de
auditoria de los EE, en el contexto de la velocidad y profundidad de implementacion de las
Matrices de Riesgo. Sin embargo, hay ciertas areas a ser optimizadas como es la facilitacién
del trabajo en las areas clinicas y actividades que estdn en proceso de elaboracién como son
la Matriz de Riesgo.

El andlisis de los planes de auditoria proporcionados revela un grado considerable de detalle
y adecuacién con respecto a las materias que deben ser abordadas en cada caso. No
obstante, el enfoque esta centrado en la cautela de la correcta realizacién de los procesos
administrativos, mas que en la evaluacién del cumplimiento de la estrategia de cada EE. En
tal sentido, la correccidon en la realizacion de los procesos es de gran importancia, no
obstante, no garantiza por si misma el logro de los objetivos estratégicos, mas bien, ambos
ambitos son complementarios e interdependientes.

Por lo expuesto, se considera que las Unidades de Auditoria debieran contar con mas
recursos para su funcionamiento y de esta forma poder por un lado asumir la carga de
trabajo que tienen en forma auténoma, y por otro, dar mayor énfasis a los temas asociados a
los objetivos estratégicos institucionales.

7.2 Rendicion de cuentas

La circular N° 759 de la Contraloria General de la Republica establece las normas de
procedimientos de rendicidn de cuentas para las instituciones y funcionarios publicos. Esta
circular rige por igual para todos los establecimientos que componen el SNSS. Estos forman
parte integral de los procesos de control contables habituales de los establecimientos de
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salud publica, en consideracidn a los requerimientos de auditorias y control que ejerce el
Nivel Central sobre dichos establecimientos.

CRSM:

El Departamento de Finanzas y Contabilidad, a través de la Unidad de Recaudacion, efectua la
rendicion diaria, remitiendo esta informacién a la Unidad de Contabilidad y Presupuesto, la
cual debe presentar rendiciones de cuentas a las entidades por fondos recibidos en
administracién y exigir las rendiciones de cuentas por fondos entregados a funcionarios ya
sean Fondos Fijos, Fondos a Rendir o Anticipos a Proveedores.

CRSCO:

La rendicién de cuentas CRS Cordillera, a través de su Departamento de Finanzas, se aplican
en el cumplimiento de sus funciones de supervision y control de las operaciones financieras,
contables y presupuestarias, con arreglo a las normas y demas disposiciones a las que ellas
deben sujetarse.

HPH:

El control de la regularidad y correccién de las operaciones y procedimientos relativos al
ingreso, administracion e inversion de los recursos financieros y patrimoniales del Hospital es
funcién de la Gerencia de Administracidn y Finanzas.

7.2.1 Anadlisis y evaluaciéon

Estos aspectos no representan un riesgo financiero significativo en estos establecimientos,
debido a que por una parte, no reciben fondos a transferir a terceras instituciones y por otro
lado, existen politicas explicitas de minimizar la existencia de fondos de excepcion e
imprevisto de baja cuantia, no superando el milldn de pesos de fondos a rendir, entre fondos
fijos y adelantos a proveedores. Segun se describe y declaran los responsables del area de
finanzas, los procedimientos de rendicion de cuentas responden a lo establecido en la circular
N° 759 antes citada y a los conceptos y normas basicas de control interno.***

7.3 Auditorias realizadas por la Contraloria General de la Repuiblica

Las observaciones establecidas en las auditorias realizadas por la Contraloria General de la
Republica (CGR) son sujetas a seguimiento, ya que ellas con incorporadas en los planes
anuales de auditorias aprobadas por resolucién de la Direcciones.

% la metodologia propuesta y aprobada no incluye la revisién exhaustiva a través de SIGFE del porcentaje de

rendicién de cuentas. Sin embargo, por lo sefialado por los entrevistados, este porcentaje seria del 100% ya que se

hace referencia al cumplimiento de la normativa.
——
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Estas han sido las siguientes:

CRSM:

e Informe Final N° 80 del afio 2008 de la auditoria del examen de cuentas de ingresos
de operacidn.

e Informe Final N° 149 del afio 2008 de la auditoria del examen de cuentas al proceso
de compras de medicamentos, insumos, gases clinicos y bienes y servicios no
médicos.

e Informe Final N° 85 del afio 2010 de la auditoria al proceso de adquisicion de bienes
muebles, inmuebles e instrumental clinico, de personal y remuneraciones.

e Se han presentado los documentos de seguimiento de dichas auditorias.

CRSCO:

Informe Final N° 152 del afio 2009 de la auditoria a las transacciones del proceso de ingresos
de operacidn y personal y remuneraciones.

Para ambos existen los documentos de seguimiento de dichas auditorias. (Ver Anexo N° 16,
Resumen dictdmenes CGR)

HPH:

El DFL que crea el establecimiento establece la obligatoriedad de efectuar auditorias externas
integrales de gestién clinica y administrativa una vez al afio."*

e Auditoria N° 046/07: Indicadores y metas de gestion 2006 HPH.
e Auditoria N° 5/2008: Evaluacién Metas de Gestidén en Unidades de Trabajo.

En ambas se establecen recomendaciones respecto de los temas evaluados, aprecidndose un
cumplimiento global que sobrepasa el 75% segln estimacidn realizada por los consultores, lo
cual se considera adecuado. No se dispone de informacién en mayor detalle respecto de este
punto.

Sélo en el Hospital Padre Hurtado, se contempla una instancia especifica para responder a los
requerimientos de informes y consultas de la CGR sobre la interpretacién de normas. En los
CRS, es el encargado de Auditoria Interna el responsable de responder a las observaciones
que dicho drgano contralor del Estado formule, incorporando al Plan Anual de Auditoria el
seguimiento a las recomendaciones y observaciones de estas auditorias externas.

5 Aun cuando las dos Auditorfas fueron realizadas por el MINSAL, se ha considerado pertinente incluirlas en este
acapite.
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7.3.1 Anadlisis y Evaluacion:

La evaluacién es positiva en cuanto en los tres EE se verifica que las autoridades conocen
claramente los procedimientos exigidos por la CGR. Se efectia un seguimiento de las
observaciones realizadas y su seguimiento en forma que es calificada por los consultores
como adecuada.

En el caso del CRSCO, la Matriz de Riesgo se cred en el afio 2010 y esta implementada desde
el 2011, siendo este un tema en proceso en los demds EE, tema que refleja una debilidad;
dados los actuales niveles de requerimiento y exigencias desde la Autoridad Central, los
recursos con que disponen las Unidades de Auditoria se consideran insuficientes.

8 Sistemas de informacion gubernamental y otros

Se trata de la visién que tienen los usuarios de los Sistemas de Informaciéon Gubernamentales
y como tal, se basa en la experiencia que cada uno de ellos tiene en su uso.

8.1 Descripcion de los sistemas en uso en el sector salud:

Los sistemas que a continuacidn se sefialan se utilizan en su mayoria en los EE de acuerdo a
las indicaciones del Nivel Central; no son mantenidos ni administrados por las unidades de
informdtica locales, las cuales sélo deben brindar las condiciones para que puedan ser
utilizados.

SIGFE: “Sistema de Informacidn para la Gestién Financiera del Estado”: version SIGFE 1.0, es
utilizado para reunir y procesar la informacién que permite obtener la ejecucién
presupuestaria y la contabilidad del Gobierno Central.

SIGGES: “Sistema de Informacion de apoyo a la Gestidn de las Garantias Explicitas de Salud”
tiene el objetivo de monitorear el cumplimiento de las garantias de oportunidad establecidas
por el sistema AUGE, en apoyo a la gestion local de los procesos en el ciclo de la atencién y la
generacion secundaria de informacion para la gestidn sanitaria en los ambitos subregional,
regional y central, tanto de prestadores como del FONASA.

SIDRA'®: Sistema de Informacion de la Red Asistencial: Se cred para fortalecer el trabajo de
la red asistencial, dar soporte a la gestién operacional en cada nivel, enfocado en mejorar la
atencion integral de los usuarios del Sistema Publico de Salud. Estd compuesto por los
siguientes mddulos: Referencia y Contra-referencia, Agenda, Registro de Poblacién Bajo
Control, Registro de Atenciones de Urgencias, Dispensacion de Farmacos.

SIRH: “Sistema de Informacidn de Recursos Humanos”, cuya finalidad es la informatizacién de
los procesos de apoyo a su gestion.

198 http://www.MINSAL.gob.cl/portal/url/page/MINSALcl/g_varios/sidra.html (Oct 2011)
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OIRS: Sistema de gestidn de “Oficina de Informacidn, Reclamos y Sugerencias”.

8.1.1 Evaluacion de los Sistemas de Informacion Gubernamental utilizados:

Este tema sera analizado en forma conjunta para los tres EE, sefialando las particularidades
cuando esto sea pertinente, dada la coincidencia en las apreciaciones que los usuarios tienen
al respecto.

SIGFE: se considera que la operacion de las funciones que estan implementadas es adecuada.
Se estd en espera de la version 2.0, con la expectativa que supere las deficiencias percibidas
en la version actual, las cuales se refieren a:

e Imposibilidad de trabajo por centros de costo

e Informes no pueden asociarse a la actividad productiva para medir eficiencia y
rendimiento de los centros de costo

e Insuficiente control presupuestario para poder comparar aquellos comprometidos
con respecto del devengado y el pagado

e Contar con informacién en tiempo real en apoyo a la toma de decisiones oportuna

SIGGES: en la fase de implementacidon se presentaron problemas para su uso. Permite el
registro de prestaciones, a partir de lo cual se genera el pago que realiza FONASA por la
actividad realizada por cada establecimiento en lo referido al GES. No se utiliza para
funciones adicionales a la sefialada. Las dificultades asociadas al sistema se refieren a:

e Funcionamiento lento; caidas del sistema que imposibilitan su uso transitoriamente
e Problemas de integridad de datos que obliga a verificaciones por parte del prestador

e No hay integracion / conectividad con los sistemas locales, lo cual implica doble
registro: los médicos deben llenar una serie de formularios los cuales son luego
digitados en el sistema

e Entrega de informacién incompleta
SIDRA: su uso no esta generalizado dentro de la red del sistema publico de salud.

e En el caso del CRSM, estd instalado sélo para la derivacion del Complejo San Borja'y
esta en proceso la implementacion desde la APS

e EI CRSCO considera que no responde adecuadamente a las necesidades de gestién de
la red; poco amigable y la gestidn de la lista de espera no se facilita con el sistema

e El HPH no lo utiliza, ocupa sus propios sistemas para la gestion de agenda y la
coordinacion con otros establecimientos se realiza en forma no informatizada

e Se considera como un buen modelo en cuanto permitiria tener plataformas de
administracién de informacién de pacientes a nivel nacional, para toda la red.
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e Las funcionalidades son insuficientes (ficha de paciente por ejemplo)
e Sinintegracién con sistemas locales
SIRH:

e Se considera un buen sistema, ya que cubre buena parte de las necesidades de los
establecimientos

e Pudieran incorporarse otras funcionalidades como licencia, permisos, vacaciones, asi
como temas relacionados con producciéon y rendimientos individuales

e ElIHPH no lo utiliza, ocupa un sistema provisto por empresa externa (INSICO).

8.1.2 Anadlisis y evaluacién:

Como se observa, Sistemas Gubernamentales de Informacidon no son utilizados por la
totalidad de los usuarios para quienes fue creado, lo cual pudiera tener diferentes razones,
como ser el desarrollo local de sistemas para los mismos fines, antes de la masificacion de
estos sistemas.

La evaluaciéon en general es positiva y se evalla como adecuado el manejo que los
encargados tienen de estos sistemas, particularmente para el SIGFE y SIRH; se considera que
éstos pudieran dar un apoyo mayor a la gestion de la que actualmente cumplen,
particularmente en el caso de SIGFE. Estos aparecen como sistemas obligados a ser utilizados,
aun cuando en el caso del HPH se utiliza otro sistema para la gestiéon de RRHH (provisto por la
empresa INSICO) que cumple con los requisitos definidos por el Nivel Central.

En cuanto al SIDRA, su uso no esta masificado, a pesar de que su propdsito es resolver un
tema de alta relevancia para el funcionamiento de las redes y sus establecimientos. La puesta
en operacién de este sistema ha sido dificultosa, lo cual se atribuye principalmente a falta de
capacitacion y difusion de la forma de uso y funcionalidades del sistema.

El SIGGES es el menos aceptado, ya que no resuelve un tema central, que es la digitacién de
informacidn que ha sido originalmente registrada en papel. La falta de capacitacién inicial en
este sistema fue la causa de su dificil puesta en marcha, ademas de la falta de recursos de
hardware en muchos establecimientos de salud.

147 tal como fuera analizado en el drea de

Ninguno de los EE tiene disponible el WinSIG
evaluacion “Uso de Recursos”; en cuanto al GRD (Grupos Relacionados al Diagndstico),

. . . 1
ninguno de ellos dispone de esta herramienta. *®

%7 sistema de coste creado por la OPS que distribuye el gasto en los diferentes centros de costo y permite obtener

un costo promedio de productos intermedio, de apoyo y finales.

148 Segun la informacién entregada en el MINSAL, el actual Gobierno ha propiciado la incorporacidon de WinSig y

GRD al menos en los establecimientos mas complejos en el pais. La Consultora no dispone de informacion
respecto de la cobertura actual de dichos sistemas en el SNSS.
——
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Se considera como una debilidad el hecho de no disponer de un sistema de costeo por
centros de costo, lo cual pudiera ser resuelto con la nueva version del SIGFE; en cuanto al
SIDRA, esta seria la solucién a disponer en toda la red publica, a menos que los sistemas
locales pudieran tener una interfaz con éste y asi cumplir con las funcionalidades requeridas.
La uniformidad en este tipo de sistemas es relevante para el resultado del funcionamiento de
la referencia y contra referencia. En cuanto al GRD, este es sin dudas un aporte a la gestién
de hospitales, sin embargo, su uso conlleva una serie de recursos™®, por lo cual su
implementacion debe ser muy bien evaluada.

8.2 Tecnologias de la Informacion y Comunicaciones (TIC’s), hardware,
redes y dfines:

8.2.1 Lasituacion actual de TIC's en cada EE

Este andlisis se realiza principalmente a partir de la informacién aportada por los
entrevistados y de la revision de la documentacién pertinente. A partir de ello se pueden
establecer lo siguiente:

Los EE sienten como una herramienta importante el contar con sistemas de informacion para
automatizar los procesos de atencion y disponer de informaciéon que permita gestionar y
apoyar la toma de decisiones.

En todos ellos se ha optado, al menos inicialmente, por desarrollos propios, siendo el
establecimiento mas avanzado en esto el HPH. Esto ha implicado un esfuerzo en cuanto a la
asignacion de recursos, tal como ha ocurrido en otros establecimientos del sistema de salud,
ya que en general todas las instituciones trabajan en resolver este mismo problema.

Actualmente, los EE sienten que sus Departamentos de Informdatica han cumplido un ciclo y
se estd en un punto en que es necesario definir cudl serd la estrategia de desarrollo
informdtico para los proximos afios. De acuerdo a la opinidn recogida en entrevistas con
Directivos y Jefes de Informdtica, aun quedan funciones por sistematizar, la duda que se
observa es como enfrentar esa actividad, entre otros, en cuanto a externalizar o seguir con
desarrollos propios.

Respecto de los sistemas gubernamentales, se puede deducir que los procesos de
capacitacidon e implementacion han fallado en entregar a los usuarios todas funcionalidades
disponibles, lo que crea la idea que el sistema no sirve adecuadamente a las necesidades.
También se recoge de los usuarios que a medida que el tiempo ha pasado, los usuarios han
sacado mejor provecho de esos sistemas y tienen mas claridad de las funciones que deben
mejorarse.

9 ge refiere al trabajo de ingreso de la informacién de todos los egresos hospitalarios y al costo que tiene el
software.
——
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En tal sentido, en opinidn de GSC, las instituciones del sector tienen procesos, problematicas
y necesidades funcionales que son comunes y de lo que se carece es de soluciones
informaticas genéricas que los establecimientos puedan adecuar en alguna medida a su
realidad local.

CRSM:

Aspectos generales: Informatica esta orientada a apoyar las dreas internas y luego integrarse
con plataformas externas; las demandas son mayores que la capacidad de respuesta actual
de informatica; los sistemas propios quedaron con funciones por desarrollar las que se van a
realizar en la medida de la disponibilidad de los recursos propios; debe considerarse que
actualmente sélo trabaja en ese departamento un desarrollador.

Respecto a la compra de desarrollo externo, con anterioridad se ha contratado empresas con
no muy buenos resultados. Actualmente informatica también tiene como funcién apoyar la
explotacién de los Sistemas Gubernamentales.

No existe un programa de capacitacién definido, lo que ha llevado al autoaprendizaje. Las
comunicaciones formales dentro de la institucion son principalmente a través de correo
electrénico y se dispone de un sitio web institucional que permite una serie de
funcionalidades que facilitan la comunicacidn interna y se aprecia como un importante medio
de comunicacion para los usuarios externos.

Sistemas Internos: se cuenta con una serie de aplicaciones o sistemas de desarrollo propio
que tenian por objeto cubrir las necesidades al inicio de sus actividades, sin embargo, estos
sistemas estdn cumpliendo sus ciclos de vida y como se sefalara, el Departamento de
Informatica no cuenta con el personal adecuado o necesario para continuar en esta linea de
desarrollo.

Dentro de las variables que incidieron inicialmente en el desarrollo de soluciones propias se
sefiala que no habia en el mercado programas adecuados a sus necesidades y por otra parte
los que habia eran considerados excesivamente caros para los recursos disponibles. En el afio
2006 se tomd como estrategia que las futuras aplicaciones debieran estar en plataforma web.

La “agenda” es el sistema de desarrollo propio que consideran con mejores resultados, dado
que esta relacionado con Pabellones y Recaudacién, ademas de enviar mail automaticos al
Hospital de Urgencia Asistencia Publica (HUAP) con la disponibilidad de camas, para
derivacién a Hospitalizacion de Corta Estada en el CRSM. Se considera que los sistemas
internos han sido un apoyo importante para la atencién que brindan a sus pacientes.

En cuanto a la informacién para la gestion, se considera que esta puede mejorarse para
permitir la entrega de informacion de gestidon mas adecuada a las necesidades de los
usuarios; no todos acceden a dichos sistemas; se estima que la informacion es confiable pero
insuficiente.

- ]
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CRSCO:

Aspectos generales: El desarrollo de informatica es incipiente en cuanto a recursos
destinados a esta drea y no esta dentro de la perspectiva un mayor desarrollo. Al igual que en
el caso del CRSM, estd orientada a apoyar las areas internas y luego integrar plataformas
externas; estd mas centrada en el soporte de hardware y los sistemas son en general
externos. El personal requiere mayor capacitacién en las nuevas técnicas y funciones, la cual
estd incorporada en el Plan de Capacitacion del afio 2012.

La coordinacion con otros establecimientos se realiza via telefénica o fax y utilizando el

Sistema SIDRA de reciente implementacion y en sustitucion del sistema REZEBRA™.

Las comunicaciones internas formales se realizan por correo electrdnico; el 80% del personal
tiene mail. El sitio web institucional permite una serie de comunicaciones tanto con usuarios
internos como externos; en ella se provee de informacién que se estima relevante para los
usuarios y también para el cumplimiento de la normativa vigente. La apreciacidon general es
gue los sistemas informaticos son un importante apoyo a la gestidn interna del EE.

En cuanto a los sistemas de apoyo a la gestidn, estos pueden optimizarse, particularmente en
cuanto contar con una base de datos centralizada que debiera alimentar todos los sistemas,
lo que permitiria un mejor apoyo a la generacién de informacidn para la gestion. Los reportes
actualmente se realizan en planillas Excel. Con todo, la informacidn utilizada para estos fines
se considera confiable, aun cuando es insuficiente.

Se ha adquirido un sistema de bodega y farmacia que les permitira tener un mejor control
sobre insumos y medicamentos en todas las unidades del EE.

Sistemas Internos: estos desarrollos han sido puntuales; se estima necesario el desarrollo de
Ficha Clinica Electrénica Unica para todo el establecimiento, evaludndose la posibilidad de
que sea un desarrollo interno. Sin embargo, no se cuenta con el personal necesario y
capacitado.

HPH

Dese el inicio de sus funciones, la Direccion ha considerado el desarrollo de sistemas propios
para informatizar los procesos de atencién como parte de sus definiciones estratégicas y por
tanto el Departamento de Informatica tiene un importante rol, dando ademas soporte de
hardware.

Cuenta con una amplia cartera de sistemas agrupados en HOSSHPH, que cumple las

. 151
funciones de un HIS®

. Los médulos que contiene son: Administracién de Fichas Clinica,
Atencién Abierta (agenda), Atenciéon Cerrada, Estacion de Enfermeria, Facturacidon y

Recaudacidn, Pabellones, Anatomia Patoldgica, Farmacia.

150 . ™, . . . .
Sistema de empresa externa utilizado para la gestidon de derivacion y listas de espera.

HIS: “Hospital Information System”, nomenclatura con que se describen en forma genérica los sistemas de
informacién hospitalaria.

151
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Para las otras funciones genéricas ha adquirido sistemas de informacion de diversos
proveedores, entre estos destaca Activo Fijo, Contabilidad Gubernamental, Conciliacién
Bancaria, Abastecimiento, Bodega, Banco de Sangre, Radiologia, Laboratorio, Urgencia,
Urgencia Pedidtrica, Ficha Ginecoldgica y Recursos Humanos. Esta estrategia les ha permitido
apoyar las necesidades locales en forma adecuada, contando con una parte importante de los
procesos automatizados y con informacién centralizada y de calidad para la gestiéon y toma
de decisiones.

Si bien cuentan con una Ficha Clinica Electrénica de proveedor externo (Galileo), esta sdlo
estd implementada en el Servicio de Urgencia, siendo una necesidad el contar con esta
solucidn en el resto de las unidades asistenciales del EE.

La capacitacién requerida por su personal se refiere principalmente a tecnologias web, .nety
java.

En cuanto a la coordinacién con otros establecimientos, ésta no se apoya en sistemas
informatizados, utilizdndose teléfono y mail. Se estd considerando la alternativa de
desarrollar un sistema de referencia y contra referencia propio, el cual se comunique con el
SIDRA a través de protocolos.

Las comunicaciones internas formales se realizan a través de correo electrénico. Se cuenta
con un sitio web bien evaluado por el EE, de utilidad tanto para usuarios internos como
externos. A través de él, la Unidad de Estadisticas publica en un sitio con acceso restringido
para usuarios autorizados la informacidn estadistica y de produccidon mensual. Esto garantiza
una alta confiabilidad en esta informacidn, ya que provienen de una fuente Unica.

En cuanto a la informacién para la gestion, se carece de una base de datos centralizada, lo
que permitiria un mejor nivel de informacién para estos efectos.

Uno de los problemas importantes que manifiestan es la dificultad para retener a sus
profesionales, lo que afectaria su nivel de servicio sobre todo en cuanto a las aplicaciones de
desarrollo interno. Actualmente tiene como funciéon apoyar la explotacién de los sistemas
propios, de los adquiridos y los Gubernamentales.

8.2.2 Anadlisis y Evaluacion:

Para enmarcar nuestro analisis y evaluacién de los TIC's en los EE y para realzar su potencial,
queremos presentar algunas observaciones y conclusiones de unos estudios realizados en los
EEUU. Frente a la pregunta de investigacion ¢Puede la Tecnologia de la Informacién en Salud
(TIS) bajar los costos y mejorar la calidad? surgieron las siguientes conclusiones:

e Adoptado de manera adecuada y en todo el sistema, las TIS ahorraria dinero y
mejoraria significativamente la calidad del servicio de salud entregado

e El ahorro anual por eficiencia podria ser de US $77 billones o mas (en los EEUU)
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e Los beneficios en salud y en seguridad podria duplicar los ahorros a la vez que reduce
la enfermedad y prolonga la vida.

Otro reporte, solicitado por el Departamento de Salud de EEUU, basado en la evidencia
practica de 256 estudios sobre los costos y beneficios de sistemas de TIS, llega a la siguiente
conclusién: “Basado en modelos estadisticos y en andlisis predictivo, las TIS tienen el
potencial de posibilitar una transformacion dramdtica en la entrega de cuidado, haciéndola

mds sequra, mds efectiva y mds eficiente”.**?

La realidad observada en los EE no difiere de la existente en la mayor parte de los
establecimientos del SNSS™*, la cual se caracteriza por experiencias muy diversas en torno al
tema de la informatizacién, dificultades en la implementacidn de sistemas entregados por el
Nivel Central tanto por falta de capacitaciéon de los funcionarios como por insuficiencia de
recursos en los establecimientos y finalmente, caducidad u obsolescencia de los sistemas
internos por falta de capacidades locales para sostener los desarrollos informaticos; a esto se
suma la dificultad en la seleccion y financiamiento de sistemas externos. Esta situacién se
evalia como una debilidad importante del Sistema Publico de Salud, de la cual los EE no se
excluyen ya que corresponden a politicas publicas sectoriales que en gran medida sobrepasan
las capacidades o dmbitos locales.

Los recientes esfuerzos desde el MINSAL tienen su expresion en el sistema SIDRA y en la
implementacion del Registro Nacional de Listas de Espera (RNLE) en el 2011, sistema
encargado a empresa externa consistente en un servicio web que permite a los
establecimientos integrar la informacién de lista de espera que actualmente mantienen en
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sus sistemas locales.™ Cabe sefialar que en el afio 2009 se implementd otro sistema

desarrollado por el MINSAL con el mismo fin, denominado “Registro de Informacién Unico

Nacional de Personas en Listas de Espera”*>>.

La implementacién de sistemas informaticos hospitalarios (HIS) ha sido por iniciativas de los
SS y/u hospitales, sin poder evidenciarse una politica definida desde el Nivel Central;
ejemplos de estas iniciativas es el proyecto de informatizacidon del SSMOcc, con su HIS y un
Sistema de Planificacion de Recursos Empresariales (ERP), proyectado para toda la red que
incluye 7 hospitales.

De los tres EE, el HPH es el que mds desarrollo ha tenido en este campo; como se sefialara,
todos ellos se enfrentan a una definicidn estratégica para la instituciéon en cuanto al futuro
del desarrollo informatico, el que se ve limitado por falta de recursos financieros suficientes;
las necesidades de su incorporacién son cada vez mayores, dado el positivo impacto que
tienen en la calidad, eficiencia y eficacia de su accionar.

152 Revisién documental formulario N2 33

133 Juicio experto GSC

*http://www.ssva.cl/WEB%20SIDRA/FINAL%20WEB/3.-SIDRA%20MINSAL-
Normativa%20Listas%20de%20espera/RNLE%20Manual%20de%20Integraci%F3n%20V6.pdf. Manual de |la
empresa que desarrolld la solucién. (Oct 2011)

155 Web MINSAL Enero del 2009.
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8.3 Hardware, redes y dafines

Se analizan en conjunto los principales elementos que constituyen este aspecto en los tres
EE, sefialando cuando corresponda, las diferencias existentes:

Servidores: se considera que estdn con una carga adecuada a los sistemas actuales en uso.

Redes: son adecuadas a las necesidades de los EE, en el caso del CRSCO y CRSM tienen un
cableado 5e.™°

Hardware: el CRSM considera que su equipamiento actual es el minimo necesario para las
funciones requeridas. En los otros EE este seria adecuado a los sistemas y funciones en uso.
Cabe sefialar que estos establecimientos adquirieron buena parte de su hardware como
parte del equipamiento al momento de la puesta en marcha y por tanto, muchos de ellos son
de aquella época, con 12 a 15 afios de antigliedad, lo que para temas de hardware significa
un alto riesgo de obsolescencia.

Estaciones de trabajo: son suficientes y adecuadas a las necesidades actuales; en el HPH se
sefala que algunas de ellas estan bajo los estandares recomendados por los proveedores de
algunas de las aplicaciones en uso.

Personal: CRSM: cuenta con una persona encargada de dar soporte, lo que se estima es
insuficiente si se requiere abordar algunos desarrollos propios. EI CRSCO cuenta con un
técnico formado en el establecimiento a cargo del hardware y un ingeniero en informatica
encargados de todas las tarea. Se plantea la necesidad de capacitar al personal en el uso de
nuevas tecnologias.

En el HPH, el personal es insuficiente, ya que estda compuesto por un administrativo con
estudios incompletos de electrénica, un técnico en computacién y cuatro ingenieros en
informdtica, los que efectuan las labores de: conectividad, seguridad, internet, correo y
redes; contraparte con empresa externa para el soporte del Sistema Digital de Imagenologia.

9 Infraestructura, equipamiento y gestion de mantenimiento:

Este es un aspecto que tiene un alto impacto en la satisfaccion de los usuarios, asi como en la
calidad técnica del quehacer asistencial. Estas son instituciones donde el tema del
mantenimiento es de alta relevancia por la necesidad de garantizar continuidad en los
servicios basicos y por la existencia de equipamiento de alto costo.

156 . ors s . . L. .

Se refiere a clasificacion internacional de alta calidad del cableado en base principalmente a su capacidad de
transmision.
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9.1 Infraestructuray equipamiento clinico asistencial:

Se describe y analiza este aspecto a partir de las observaciones efectuadas en terreno por los
consultores asi como de las entrevistas efectuadas a los respectivos responsables en cada EE.

CRSM

Se identifican falencias en el disefio arquitectdnico que resulta inadecuado o insuficiente en
cuanto a los requerimientos para la labor asistencial. Las nuevas dreas asistenciales
desarrolladas en los ultimos afios han generado la necesidad de incorporar nuevos espacios e
infraestructura, tales como la Atencién de Urgencia Diferida y la Hospitalizacién de Corta
Estada. La vision que se tiene del conjunto es que la no incorporacién de estas dreas en el
disefo original, ha llevado a un cambio en el tipo de construccién, con containers adaptados
a los diferentes usos, asi como a una relativa pérdida de la funcionalidad que originalmente
pudo haber tenido. Se estiman como insuficientes especialmente las &areas clinicas
asistenciales y de admisién. Sin embargo, no se cuenta con los recursos para este tipo de
inversiones.

En este ambito, cabe sefalar el alto nivel de incertidumbre que existe en los directivos del
CRSM respecto del impacto que tendra la puesta en marcha del Hospital de Maipu, ya que se
desconoce el perfil de dicho establecimiento y la relacién funcional que tendrd, incluyendo
los temas de infraestructura.

En cuanto al equipamiento, algunos equipos que tienen su origen desde la construccién del
edificio estan cayendo en obsolescencia y se hace necesaria una renovacion, la cual no se
puede realizar por falta de recursos financieros. Entre aquellos de las unidades de apoyo
destaca el caso de autoclaves (esterilizacion).

Las dreas asistenciales tienen un equipamiento que en general se renueva de acuerdo a las
necesidades, y las nuevas areas asistenciales que son recientes, tienen equipos de tecnologia
avanzada. Sin embargo, en aquellos casos en que se requieren nuevas inversiones, la toma de
decisiones estd supeditada a los aportes que eventualmente signifique la puesta en marcha
del Hospital Maipu.

CRSCO

Destaca por la calidad y armonia de su infraestructura asi como del cuidado y mantencion de
dichos espacios. Con el Hospital L. Tisné se tiene una continuidad en la infraestructura que
permite el acceso de uno a otro centro sin mayores dificultades. Se sefiala el desafio que ha
significado la incorporacidn de nuevas areas asistenciales dentro del edificio y las limitaciones
gue esta situacién implican.

El equipamiento es bastante adecuado, con excepcion de algunos aspectos puntuales como
respaldo para equipos de aire acondicionado en pabellones. Los equipos de imagenologia y
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laboratorio son modernos, pero insuficientes para suplir la demanda existente; este punto se
analiza junto con los procesos asociados a Productos Estratégicos.

HPH

El HPH ha tenido importantes modificaciones en su infraestructura, particularmente por la
construccion de la Urgencia de Adultos que se inaugura el 2009; esta construccion sigue la
misma légica que las demads Urgencias, con su acceso individual pero dentro de la misma area
de urgencias, donde se comparten ciertos servicios como por ejemplo la sala de reanimacién.

Hay edificaciones y remodelaciones que se han llevado a cabo a través del conven