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I. RESUMEN

En el afio 2002 se inici6 un proceso de reforma sanitaria en Chile, que a nivel
organizacional introdujo la figura de los Establecimientos Autogestionados en Red. Estos
serian aquellos hospitales publicos de alta complejidad que podrian optar por sus propios
modelos organizacionales. No obstante, a siete afios del inicio de su implementacion, no existe
evidencia desde las percepciones de los equipos de salud relacionados a los aspectos que han
dificultado su implementacidn, asi como aquellos que requieren de mayor desarrollo dentro de
las instituciones hospitalarias. La presente investigacion tuvo por objetivo identificar la
percepcion de los profesionales de la salud con respecto a los cambios en la gestion
hospitalaria producto de la autogestion en red dentro del Hospital Clinico Regional de
Valdivia, durante el periodo 2010-2011.

Metodologicamente la investigacion correspondio a un estudio cualitativo descriptivo -
exploratorio en base a entrevistas individuales semi — estructuradas en profundidad. El
universo de estudio correspondié a profesionales de salud que realizan labores clinicas,
directivas o de coordinacion en el Hospital Clinico Regional Valdivia. A través de un
muestreo por conveniencia y en bola de nieve, se seleccionaron 20 profesionales. El analisis
de la informacion se realizd mediante la técnica de analisis de contenido en su aproximacion
convencional.

Para los profesionales entrevistados, la implementacion de los hospitales
autogestionados no se ha podido llevar con fluidez. Entre la informacién obtenida se
identifican que los principales obstaculos se refieren al manejo de las politicas sanitarias
establecidas; la escasa incorporacion del recurso humano a este proceso y los déficit de
recursos financieros y materiales, por otro lado son estos mismos los que refieren que los
equipos de salud y el equipo directivo ha tenido las cualidades necesarias para seguir
promoviendo el proceso de implementacion de los EAR. Finalmente proponen cambios
necesarios para llevar con éxito este proceso, entre los cuales se destaca el mejoramiento de la
gestion del recurso humano vy la inyeccion de financiamiento.

Como conclusidn se plantea que la asimetria en la informacion existente, evidencia el
déficit de competencias gerenciales efectivas dentro de la institucién relacionado con la
difusion de la informacién. Por otro lado los aspectos organizacionales que facilitan la
autogestion hospitalaria son: El trabajo en equipo, la responsabilidad, motivacién y liderazgo
de los distintos equipos de salud, que son piezas fundamentales para poder llevar a cabo esta
nueva reforma y finalmente para poder mejorar y avanzar en la etapa de la implementacion de
la etapa de autogestion hospitalaria, es necesario considerar politicas de recurso humano, que



incluyan aspectos como: Capacitacion, financiamiento y formacion sobre los nuevos
lineamientos de la actual reforma sanitaria.



II. SUMMARY

In 2002 began a process of health reform in Chile, that organizational level introduced the
figure of the self-managed establishments. These would be highly complex public hospitals
that could choose their own organizational models. However seven years into its
implementation there is no evidence from the perceptions of equipment related to health issues
that have hindered their implementation, well as those that require further development within
hospitals institutions. This research aimed to identify the perception of health professionals
with respect to changes in hospital management product of self-management network within
the Regional Hospital of Valdivia, for the period 2010 — 2011.

Methodologically the research corresponded to a descriptive qualitative study — exploratory
interviews based on semi — structured in-depth. The study group corresponded to health
professionals who perform clinical tasks, directives or coordination in regional clinical
hospital of Valdivia. Through a convenience and snowball sampling, selected 20
professionals. The information analysis was performed using the content analysis technique in
conventional approach.

For the professionals interviewed, the implementation of self — managed hospitals failed to
take fluently. Among the information obtained to identify the main obstacles relate to the
management of health policies established; limited integration of human resources to this
process and the deficit of financial and material resources, on the other hand are those who
refer to themselves health teams and the management team has qualities needed to further
promote the EAR implementations process. Finally propose changes necessary to successfully
lead this process, among which is the improvement of human resource management and
funding injection.

In conclusion states that information asymmetry existing evidence on effective managerial
skills shortage within the institution related to the disseminations of information. On the other
organizational aspects that facilitate self — managed hospitals are: teamwork, responsibility,
motivation and leadership of individual health teams, that are key to carrying out this new
reform and ultimately to improve and advance the implementation of the self — managed



hospital stage is necessary to consider human resource policies that include aspects such as:
training, financing and training on the new guidelines of the current health reform.



1. INTRODUCCION

Las politicas publicas en salud tanto en Chile como a nivel mundial son un tema
siempre complejo de abordar, debido a la constante evolucion que ha existido durante los
Gltimos 40 afios en el ambito sanitario®; esto ha sido un punto importante en la agenda politica
de los gobiernos, y una de las principales preocupaciones de los organismos internacionales
aunque existan diferencias entre los temas de mayor relevancia de cada pais®. La situacién en
Chile ha cambiado manifestandose en una constante baja en los indicadores de
morbimortalidad los cudles son atribuibles a la disminucion de las enfermedades infecciosas,
circulatorias, muertes neonatales y tuberculosis; ademas de la transicion sociodemografica que
ha existido desde el afio 1960 al afio 2001, en donde queda de manifiesto el aumento de la
sobrevida de los grupos etareos de adultos y adultos mayores®.

Con respecto al desarrollo de la red hospitalaria éste ha presentado disimiles énfasis
historicos. En la década de los cincuenta, la creacion del Servicio Nacional de Salud permitio
ampliar la cobertura de la provision de servicios de salud a través de la creacion de una mayor
infraestructura hospitalaria®. Sin embargo, en la década de los ochenta, la reforma al sistema
de salud se tradujo en una precarizacion de los servicios hospitalarios en razon de otorgar un
mayor espacio de desarrollo a la provisién privada de instituciones de salud.*

Todos estos indicadores provocaron que en el afio 2002 el Ministerio de Salud iniciara
un proceso de reforma al sistema sanitario, en donde se conceptualiza a los sistemas de salud
como todas aquellas instancias cuyo fin Gltimo sea entregar provision de salud®>®. Como una
de las principales funciones, la provision involucra la coordinacion entre distintas instancias
institucionales para un buen desempefio de los sistemas. Al respecto, las instituciones
hospitalarias cumplen un papel de relevancia al estar histricamente asociadas al éxito o
fracaso de las metas que persiguen los sistemas de salud.

En el caso de la organizacién hospitalaria, la reforma propuso la creacion de los
Establecimientos Autogestionados en Red (EAR), con el fin de que todos los hospitales
publicos del pais puedan existir independientemente, logren ser autogobernados,
autofinanciados y autogestionados, pero regulados por el Estado. Previo a la reforma, los
hospitales se caracterizaban por estar sujetos a la centralizacién de los recursos y depender
directamente del Ministerio de Salud’. En tal sentido, con la implementacion de los EAR se
busca el aumento de la eficiencia, que exista un reconocimiento de las responsabilidades no
médicas, estimular la competencia entre las instituciones prestadoras de la salud; a nivel
financiero se busca mantener una rendicién de cuentas, recuperar los costos y mantener los



excedentes institucionales; a nivel de usuario, eleccion de las prestaciones, promover la
participacion de la comunidad en salud, y de esta forma mejorar la calidad de los cuidados®.

Como estrategia, se espera que la autonomia hospitalaria permita fijar metas y
competir con mayor calidad y eficiencia, que se mejoren las reinversiones y se implementen
planes de mercadeo; a nivel de profesionales de la salud se busca una mayor motivacion de los
equipos multidisciplinarios, mediante programas de capacitacion y el fortalecimiento de las
habilidades que favorezcan el clima organizacional, asimismo mejorar la calidad en la entrega
de los cuidados y la reduccién de los costos®.

Actualmente y a siete afios de iniciado el proceso de reforma en salud, no existe
evidencia a nivel nacional relacionada a la evaluacion de la implementacion de la autogestion.
No obstante, si existe evidencia internacional respecto del impacto en la implementacion de
disefios de autonomia en la gestion de los hospitales que permiten inferir los beneficios,
dificultades y barreras de los cambios establecidos. Como profesionales de Enfermeria que
ejercen las diferentes areas del rol dentro de un hospital y cuya labor principal es la gestion del
cuidado se hace imprescindible conocer cuél es la percepcidon que tienen los profesionales
clinicos del Hospital Clinico Regional de Valdivia (HCRV) con respecto a la implementacion
de la autogestion en red, con el fin de poder identificar y analizar aquellos aspectos
organizacionales que facilitan y dificultan el proceso de implementacion.



2. MARCO TEORICO

En el presente marco tedrico se abordaran las diferentes tematicas relacionadas a la
autonomia hospitalaria. En la primera parte del capitulo, se describiran los aspectos
conceptuales relacionados a la autonomia hospitalaria, para posteriormente en una segunda
seccion describir las principales experiencias de autonomia en América Latina y el Caribe.
Finalmente se describe el proceso de reforma de la salud en Chile y las implicancias del disefio
e implementacion en los establecimientos de autogestion en red para la provision publica de
servicios de salud.

2.1 Aspectos Conceptuales de la Autonomia Hospitalaria

El desempefio de los hospitales ha sido la cara visible de la implementacion de nuevas
reformas en salud. Las capacidades organizativas constantemente estan siendo evaluadas a
través del cumplimiento de las metas sanitarias propuestas. Es por esto que continuamente se
desarrolla un fortalecimiento enfocado hacia un funcionamiento eficiente y eficaz de la
estructura organizacional. Si bien las reformas de salud en muchos paises son disefiadas desde
la perspectiva racional designadas a nivel central, planeadas burocraticamente y con sistemas
de control, son estas mismas las que les han otorgado heterogeneidad y un mayor estatus a la
organizacion de los hospitales del Estado. Aunque las politicas publicas se basan en la realidad
particular de cada pais, hay ciertos temas que se incluyen en la mayoria de las agendas
sociales de los distintos gobiernos a nivel mundial; como por ejemplo, la heterogeneidad en la
organizacion y descentralizacion de los servicios de salud; el cual se refiere a la separacion de
la financiacion y las prestaciones de salud, semiautonomia de las instituciones proveedoras y
la descentralizacién geografica de la provision de salud®. Es en este contexto en donde la
discusién respecto de la autonomia en la gestion de las instituciones hospitalarias ha sido un
aspecto relevante, ya que permitiria a los hospitales movilizar ingresos y disminuir costos en
los presupuestos de los gobiernos.

Segun su etimologia, autonomia se define como la capacidad de poder gobernarse bajo
sus propias leyes. A nivel de instituciones hospitalarias publicas, involucra existir
independientemente, ser autogobernados, autofinanciados y autogestionados, pero regulados
por el Estado™. Asi también lo que determina el grado de autonomia en la organizacion de los
hospitales sera el grado de descentralizacion en la toma de decisiones, en la formulacién de
politicas publicas y en las medidas de gestion que se instauren en la institucion'®. Al mismo
tiempo, este concepto involucra un dinamismo que permite una evolucion constante respecto
del contexto en donde se desarrolle™.



Otros autores la definen como un proceso de permanente aprendizaje y cambio, que
promueve la responsabilidad en la gestion institucional, optimizando la calidad de los
servicios y teniendo pleno compromiso e independencia gerencial y financiera que permita
lidiar con su propio desarrollo™.

Por otra parte, los objetivos de la autonomia hospitalaria se han dirigido al aumento de
la eficiencia, que exista un reconocimiento de las responsabilidades no médicas, estimular
competencia entre instituciones prestadoras de salud, a nivel financiero; rendicion de cuentas,
recuperar costos, y aumentar los excedentes institucionales; en el &mbito de beneficios por
parte del usuario; eleccion de las prestaciones, promoviendo la participacion de la comunidad
en el manejo de la salud, y de esta forma mejorar la calidad de los cuidados®.

Finalmente como estrategia se espera que la autonomia hospitalaria permita fijar metas
y competir con calidad y eficiencia, mejorar las reinversiones e implementar planes de
mercadeo, motivacion de los equipos multidisciplinarios en salud de las instituciones
hospitalarias, mediante programas de capacitacion y fortalecimiento de habilidades que
fortalezcan el clima organizacional y por dltimo mejorar la calidad en la entrega de los
cuidados v la reduccién de los costos en salud®.

No obstante las diferencias conceptuales respecto de lo que involucra la autonomia
hospitalaria, algunos autores han propuesto diversas dimensiones para su evaluacion e
implementacion, con el fin de establecer mejoras en instituciones hospitalarias a traves de
guias metodoldgicas, donde se describen caracteristicas de la autonomia hospitalaria que
pudiesen ser aplicadas en instituciones del sector salud. Con respecto al rol del Estado este
aborda temas generales como la formulacién de objetivos sanitarios a nivel nacional; creacion
de programas de salud, asignacién de recursos financieros y también establece metas
especificas a los hospitales, donde se abordan los temas sobre sus roles y funciones, e instaurar
criterios de evaluacidn, entre otros. En la toma de decisiones a nivel del Hospital se destacan 5
funciones abordadas por la autogestion: Gestion Estratégica, que se refiere a la funcion de
poder definir los objetivos globales de cada hospital, estableciendo metas, tareas y
responsabilidades; como también procurar que se cumplan las politicas sanitarias establecidas,
Provision, que se relaciona con la adquisicion de medicamentos, recursos tanto médicos como
no médicos y la implementacion de infraestructura para los usuarios. Gestion Financiera,
Gestion de Recursos Humanos y Administracion'’.

2.2 Experiencias de Autonomia Hospitalaria en América Latina v el Caribe

A comienzos de la década de los 90, en diversos paises de América Latina y el Caribe
se iniciaron procesos de reformas a los sistemas de salud*?. Derivado de esto, se iniciaron
diversos procesos de reorganizacion en las politicas de Estado, de esta manera comenzaron a



implementarse nuevas reformas en el sector salud y en seguridad social, con el propdsito de
evolucionar en las politicas sociales vigentes y en la restructuracion del Estado. La
implementacion de dichos procesos de reforma ha involucrado diferentes experiencias en los
distintos paises en donde han ocurrido estos cambios, sin embargo para algunos autores las
reformas sanitarias han evidenciado un avance discreto. En el caso de las instituciones
hospitalarias, estos procesos de reforma permitieron que algunos paises desarrollaran
experiencias de autonomia. Las principales experiencias se han desarrollado en paises como:
Colombia, Argentina, Panama, Costa Rica y Brasil. ™

En el caso del sistema de salud colombiano, la reforma entré6 en vigencia con la
aprobacion de la Ley 100. Esta Ley implico la descentralizacion del sistema de salud y la
introduccién de una ldgica mixta de aseguramiento y provision de salud. Previo a la reforma,
el sistema de salud colombiano estuvo integrado por un sistema de seguridad social privado y
un sistema publico basado en un modelo de suministro, en el cual los hospitales pablicos,
recibian recursos directamente del gobierno y eran responsables de proporcionar asistencia
médica, especialmente a la poblacion de bajos ingresos™.

Aunque las personas que tenian menores recursos debian tener acceso a los servicios
de salud gratis 0 a un bajo costo, este acceso en realidad era bastante limitado por la
incapacidad de pago de estos usuarios. Ante este escenario, la reforma introdujo un modelo
basado en dos regimenes que componen este sistema de seguridad social de salud, los cuales
son: el Régimen Contributivo y el Régimen Subsidiado. EIl primero cubre a la poblacion con
capacidad de pago y se financia mediante un impuesto del 12% de los ingresos. El segundo
cubre a la poblacion pobre que no tiene suficiente capacidad econdémica y a sus familias con
una doceava parte de los recursos del ministerio de salud™.

Esta reforma estuvo orientada a mejorar la equidad, eficiencia, eficacia y calidad del
Sistema de Salud Colombiano, con el fin de que los usuarios perciban una evolucion de la
salud en su pais®®. En esta nueva reforma sanitaria, los individuos se afilian a un Plan
Obligatorio de Salud (POS) mediante un pago econémico (cotizacidén o subsidio), lo que les
dara acceso a un conjunto de beneficios. Estos pagos los recaudan las Empresas Promotoras de
Salud (EPS), las cuales administran y dan la prestacion de los servicios comprendidos en el
POS. Por cada una de las personas afiliadas, cada EPS recibe una suma de dinero que cubre el
costo promedio del POS. Los servicios que requiere el afiliado seran provistos por las
Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) previo contrato con las EPS, de esta manera los
hospitales publicos colombianos podrian adquirir autonomia, tanto para adquirir contratos con
las EPS, como para entregar prestaciones de salud de acuerdo a sus propias metas y generar
asf sus propios recursos'®,

En la misma década, la reforma Argentina descentralizo el sistema de salud, tanto en el
aseguramiento de los servicios como en la provision de éstos*’. Los hospitales publicos se



establecieron como instituciones autogestionadas, los cuales podian establecer contratos con
aseguradoras y prestadores privados para aquellos servicios que no podian entregar, cobrar
copagos Y destinar parte de sus ingresos para incentivos en el area de los recursos humanos 2.
El objetivo de esta nueva reforma en salud apuntaba a que su implementacion provoque una
mejoria y un incremento de la eficiencia, ademas de que exista una mejor asignacion de los
recursos destinados a la salud*®.

En el caso de Panamé en el afio 2000 el Hospital de Panamé Integrado San Miguel de
Arcangel (HISMA) ubicado en San Miguel, regién de Panama, adopta un nuevo modelo de
Gestion en Politicas Publicas. EI Ministerio de Salud (MS) y el Instituto de Seguridad Social
(ISS) otorgan sus recursos anuales a CONSALUD, que es una entidad pablica que permite a
los contribuyentes del sistema publico contratar servicios a ambos sectores; publicos y
privados. Esta entidad compra los servicios hospitalarios de HISMA en nombre del MS vy el
ISS a un valor previamente acordado; por lo tanto HISMA recibe de CONSALUD una
cantidad de ingresos que esta directamente relacionada con los tipos y volimenes de servicios
que proporcione a los usuarios. Es asi como HISMA se transforma en el proveedor unico de
los servicios hospitalarios de esta regién®.

En Brasil en 1988 el Congreso crea una nueva Constitucion, en la cual se establece que
la salud es un derecho universal y de responsabilidad del estado. El articulo 198 establecio un
Sistema Unico de Salud (SUS), con redes regionalizadas y descentralizadas de salud®’. Es asf,
como la descentralizacion dejo la atencién primaria a los municipios y la atencidbn mas
compleja y de hospitalizacion a los Estados?, ambos bajo el resguardo de las Secretarfas de
Salud. En tanto el Ministerio de Salud opera a nivel federal®*. En cuanto al sector privado el
articulo 199 define un papel complementario para las instituciones privadas de salud, pero
reguladas por el SUS. El objetivo principal de la descentralizacion es la racionalizacion de los
servicios de salud en base a una combinacion publica-privada’®. Esta mezcla publica-privada
se da en los afos noventa en el estado de Séo Paulo, en donde los hospitales privados y sin
fines de lucro logran una gran autonomia en su gestién como institucion .

Otras experiencias como la de Costa Rica, se desarrollaron producto de serias
deficiencias en las politicas publicas en salud. Los profesionales de la salud contaban con un
sistema de control, tanto en la asistencia como el control horario, muy débil y cada vez
aumentaba el ausentismo laboral, que se hacia cada vez mas generalizado en los hospitales
publicos del pais, esto conllevaba a un atochamiento de los centros de salud y la poblacién en
las zonas rurales tenian muchas dificultades para acceder a la atencion primaria de salud.
Todos estos problemas detonaron una serie de reformas estructurales en la organizacion,
financiacién y prestacion de servicios en el Sistema de Salud. Estas reformas tenian como
objetivo la autonomia de los hospitales publicos en su gestion, en el presupuesto y en los
recursos humanos, pudiendo lograr asi mayor eficiencia y calidad®*.



Aquello provoco que el pais comenzara a experimentar con la privatizacion de los
servicios de salud, esto a través de la conversion de las clinicas del sector publico a las
cooperativas de proveedores sin fines de lucro®. Estas cooperativas reciben un pago por parte
de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), lo cual permitia a los usuarios realizarse
los exdmenes, la atencidn especializada y la hospitalizacién, ademéas de que los medicamentos
también eran proporcionados por la CCSS%.

2.3 Implementacion de la Autonomia Hospitalaria en América Latina v el Caribe

La implementacion de la autonomia hospitalaria en América Latina y el Caribe, no
siempre ha sido del todo exitosa en las diferentes experiencias descritas con anterioridad. Si
bien la implementacion busco mejorar la eficacia, eficiencia, el acceso y la financiacion de las
instituciones, algunas experiencias presentaron problemas durante su implementacion.
Principaggwente, estas dificultades se presentaron tanto a nivel de gestion como en los equipos
de salud”’.

Las experiencias observadas en paises como Colombia y Argentina, dan cuenta de las
complejidades previamente descritas. Si bien en Colombia se produjo un aumento en la
cobertura del sistema de salud publica’®, con la implementacién de las EPS y las IPS se
establecié un escenario de incertidumbre dentro de los hospitales. En los equipos de salud se
cred un clima de desconfianza y de inestabilidad laboral, en donde el mayor temor se centrd en
asociar la autonomia con la privatizacion de los hospitales?®®. En temas de recursos humanos,
con la contratacion de terceros por parte de las IPS se generé una mayor flexibilidad laboral y
una reduccién en los salarios**. La implementacién de la experiencia en Argentina presentd
efectozsgsimilares dentro de los equipos de salud, generandose un ambiente de desconfianza y
temor~.

De forma paralela la autonomia implicd que en paises como Argentina, se precarizaran
las condiciones laborales de los recursos humanos*’; determinada por la flexibilidad en cuanto
a los requerimientos y asignacién de los recursos, causando un ambiente de temor y
desconfianza en los equipos de salud®*3'. Un aspecto determinante de lo anterior fue la
discrecionalidad de la asignacion presupuestaria relacionada a los recursos humanos en las
distintas regiones del pais®’.

Sin embargo para paises como: Panama, Brasil y Costa Rica, algunas investigaciones
han establecido una mejora de la eficiencia de las instituciones hospitalarias. En Panama, el
HISMA, en su primer afio de implementacién arrojé resultados positivos en productividad,
calidad de la atencion y eficacia en la gestion de recursos econémicos y técnicos?’. En Brasil
los hospitales de Sado Paulo demostraron mayor eficiencia en su gestion, siendo diferente la
realidad existente en los demas hospitales publicos del pais que no obedecian a una mezcla



pUblico-privada®®. En Costa Rica los servicios hospitalarios mejoraron su eficiencia utilizando
incentivos financieros, ademas de esto los costos de la gestion hospitalaria fueron manejados
sin descuidar la calidad en la entrega de los cuidados®.

Las experiencias previamente descritas, permiten evidenciar la dificultad en el transito
desde el disefio a la implementacion de estrategias tendientes a reformar las organizaciones
hospitalarias. Si bien las experiencias descritas obedecen a distintos contextos nacionales, en
razén de la homogeneidad de las reformas de salud de la década de los noventa en el
continente, algunas de estas dificultades pueden ser plenamente contextualizadas al caso de
Chile.

2.4 La Autogestion Hospitalaria en Chile

Al igual que la mayoria de los paises de Latinoamérica, Chile inicia un proceso de
reforma de salud que responde a un conjunto de factores que se presentaron bajo
circunstancias epidemiologicas, politicas y sociales. En 1990 cuando se reinstala la
democracia en Chile, el colectivo ciudadano percibia la salud como sinénimo de inequidad en
los distintos niveles de salud y segun la condicion social, dificultad en el acceso (listas de
espera), trato inadecuado a los usuarios, entre otros. Estas condicionantes auguraban la

necesidad de implementar mejoras en la calidad de salud de los chilenos®*%.

A mediados de la presente década se inicié un proceso de reforma de salud en el pais,

cuyos principios orientadores fueron establecer®:
*  Derecho a la Salud

* Equidad en Salud;
*  Solidaridad en Salud
* Eficiencia en el uso de los recursos
* Participacion social en Salud

Estos principios se alinearon al objetivo principal con que se plantea esta nueva
reforma sanitaria, el cual fue; «Mejorar la salud de la poblacién, garantizando el derecho a la
salud de todas las personas, a partir de sus expectativas y aspiraciones e incorporando
mecanismos de disminucién de las desigualdades sanitarias»>*.

Finalmente el proceso involucrd el disefio de 5 proyectos de Ley, los cuales fueron
aprobados paulatinamente entre los afios 2003 y 2005: Financiamiento, ISAPRES, autoridad
sanitaria, derechos de los pacientes y AUGE (Acceso Universal con Garantias Explicitas)*



e Ley N° 19.888 del 2003, de Financiamiento, con el propdsito de asegurar el
cumplimiento de los objetivos prioritarios, entre ellos el Plan AUGE, para lo cual se

considerd alzas del impuesto al valor agregado y de otros impuestos especificos’*®.

e Ley de ISAPRES, que se separa en 2 proyectos; Ley N° 19.895 del 2003, corta de
ISAPRES, de supervigilancia y control, instruyé sobre normas de solvencia y
proteccion a las personas incorporadas a instituciones de salud previsional, también
interviene en las Administradoras de Fondos de Pensiones (AFP) y en las compafiias
de seguros. La Ley N° 20.015 del 2005, Larga de ISAPRES; que abarcé lo
relacionado con la regulacion anual de contratos y reajuste de precios de los planes de
salud, regula también lo que concierne a la elaboracion de aranceles de prestaciones y
la difusion de informacién por parte de la Intendencia’*#*®.

o Ley N° 19.937 del 2004, de Autoridad Sanitaria que establece diferentes
modalidades de gestion a través de la separacion de las funciones de salud publica de
las de prestacion de servicios de salud, para ello se crearon 2 subsecretarias: de Salud
Publica y de Redes Asistenciales. A nivel de los servicios de salud se crea la figura de
los “hospitales autogestionados en red”, pero a la misma vez la ley les otorga ciertas
atribuciones y libertades que le son propias, cediéndole mayor cantidad de atribuciones
a sus directivos’*#%®,

e Ley N°19.966 del 2004, del Plan AUGE, tras una discusion parlamentaria la sigla se
reemplaza por GES (Garantias Explicitas en Salud), esta ley establece un plan de salud
obligatorio para los beneficiarios de FONASA e ISAPRES, que incluya diagndsticos y
tratamientos estandarizados para un conjunto de enfermedades priorizadas por su alto
impacto sanitario y social y sus respectivas garantias asociadas en términos de acceso,
calidad, oportunidad y financiamiento, de este modo se instituye un estandar minimo
de calidad de atencion de salud, que permite ser exigida por todo ciudadano, incluye
también desde un tiempo maximo para recibir la atencion hasta el copago acotado para
los pacientes de las 56 patologias AUGE %%,

e Y el proyecto de ley que legisla sobre los Derechos y Deberes del Paciente; donde se
establece que toda persona tiene derecho a recibir atencion de salud de calidad y
siempre que lo necesite, sin ningln tipo de discriminacién, a la misma vez la persona
asume responsabilidades con el prestador determinado al momento de solicitar la
atencién de salud™?,

La ley de autoridad sanitaria juega un rol fundamental como base de la reforma, para la
cual se le deben otorgar las herramientas necesarias para cumplir su labor de rectoria,
regulacion y fiscalizacion, debe ser dotada de una capacidad funcional acorde para entregar
servici0338 de calidad que funcione con independencia y sin conflictos de interés con el resto del
sistema™.



En el caso de la organizacion hospitalaria, la reforma introduce la figura de los
establecimientos de autogestion en red, la ley define; “Los establecimientos de salud
dependientes de los servicios de salud, que tengan mayor complejidad técnica, desarrollo de
especialidades, organizacién administrativa y nimero de prestaciones, obtendran la calidad de
“Establecimientos de Autogestion en Red” (EAR), lo que implica autonomia en materias de
gestion, pero dependencia en materia de la cartera de servicios, todo introducido en un
conte3>§to de redes de atencion estructuradas en torno a un modelo de atencion integral en
salud™.

Que un centro de salud sea calificado como hospital autogestionado significa que estos
deben desarrollar 3 competencias esenciales dentro de sus funciones y facultades de
administracion. En primer lugar que puedan organizarse internamente, hacer convenios con
FONASA, o prestadores privados, segun lo conveniente. En segundo lugar que los equipos
clinicos pertenecientes al establecimiento deban construir su plan de actividades con el
presupuesto que requieran con el fin de cumplir con los objetivos establecidos por la red
asistencial, dicho presupuesto debe ser aprobado por los Ministerio de Salud y Hacienda antes
del 15 de diciembre de cada afio, y por Gltimo, conforme al presupuesto, tienen la capacidad
de contratar personal y asi cumplir con el recurso humano que se necesite para la ejecucion del
plan de actividades®**.

La implementacién de los EAR no ha estado exenta de dificultades, ya que en su
mayoria no han alcanzado el estandar de “Establecimientos autogestionados en Red”.
Inicialmente la ley contemplé como plazo el 2009 para la implementacién de todos los
hospitales que contaban con las condiciones para ser considerados como EAR. No obstante de
los 59 hospitales principales del pais que se establecerian como tal, al afio 2008 solo 11 de
ellos habian logrado alcanzar tal categoria. Por este motivo, se debi6 enviar una modificacion
a la autoridad sanitaria para aplazarla a enero del 2010 y que se presentaran como hospitales
autogestionados por el “solo ministerio de la ley” lo cual pone en peligro el logro de los
objetivos establecidos al no cumplir con los requisitos®**.

Los principales aspectos que se han debatido como barreras para la implementacion
exitosa de los EAR se han relacionado con la falta de liderazgo y conduccion del recurso
humano para llenar los cargos directivos del sistema de alta direccion publica y que sean
capaces de, mediante una gestion eficiente, llevar a cabo las competencias de los hospitales
autogestionados®. En la materia de generar “carteras de servicios” ha sido pobre el avance de
contratos efectivos entre la red y los EAR, producto del ineficiente desempefio de las
direcciones de servicio®. En el 4mbito financiero, no se han consolidado los procesos de
negociacion de los presupuestos y la falta de incentivos monetarios para los EAR. Un factor
importante a considerar en el tema de los desafios pendientes es que se ha centrado todo a
nivel de los hospitales, sin considerar las falencias que existen en los otros niveles de atencion
que contribuyen a la eficiencia de los EAR®.



No obstante lo expuesto anteriormente, se destaca que no existe evidencia empirica que
analice el proceso de implementacion de los EAR en el pais. Por tal motivo la importancia de
investigar sobre el tema en los hospitales publicos chilenos, se sustenta en la escasa
accesibilidad a la informacién y la desconocida percepcion que tienen los equipos de salud
sobre la autogestion hospitalaria, el cual es el pilar fundamental para los cambios que
involucran las reformas de las politicas en salud en nuestro pais.



3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General:

v" Identificar la percepcion de los profesionales de la salud respecto a los cambios en la
gestion hospitalaria producto de la autogestion en red en el Hospital Clinico Regional
de Valdivia, durante el periodo 2010-2011.

3.2 Objetivos Especificos:

v’ ldentificar como los profesionales de la salud conceptualizan la autogestion
hospitalaria.

v Reconocer aspectos organizacionales que facilitan la implementacion de la autogestién
hospitalaria.

v Reconocer aspectos organizacionales que dificultan la implementacién de la
autogestion hospitalaria.

v' ldentificar los cambios que los profesionales de la salud reconocen como necesarios
para la implementacion de la autogestion hospitalaria.



4. MATERIAL Y METODO

En el siguiente capitulo se expone la trayectoria metodoldgica utilizada en la
investigacion. Asi, se hace énfasis en el paradigma de investigacion seleccionado y en los
fundamentos tedricos que determinaron la seleccion del disefio, técnicas de recoleccion y
analisis de la informacion.

El paradigma cualitativo se caracteriza por incluir dentro de su metodologia una
recopilacion, organizacion e interpretacion sistematica del material obtenido a través de
discursos o de la observacion. Pretende identificar los significados de fendmenos, tanto
individuales como sociales, dentro de su contexto*. En la metodologia cualitativa el elemento
de estudio no son los hechos sino los discursos, y su herramienta no es la cuantificacion sino el
analisis y la interpretacion del lenguaje*’. Por Gltimo, también posee una amplia gama de
técnicas cualitativas capaces de recopilar informacion, para lo cual se requiere un
conocimiento riguroso de los métodos, y asi obtener una apreciacion mas completa de las
ideas que se estudian®.

Si bien la investigacion en el area biomédica y salud publica siempre ha estado
presente para otorgarle el caracter cientifico y sustentado a la préctica, tradicionalmente se ha
basado en variables medibles, cuantificables, donde se utilizan datos sélidos y repetibles,
orientado siempre al resultado®’. No obstante, el uso de la investigacion cualitativa en la
actualidad ha aumentado notablemente, los profesionales de la salud estan apuntando sus
investigaciones hacia otras tematicas, donde buscan una comprension cultural y simbdlica de
la vivencia de la salud por parte de los individuos y comunidades, lo que implica un punto
fundamental para el desarrollo de la salud pGblica***.

En el area de la salud publica, la metodologia cualitativa otorga la oportunidad de
abordar nuevas interrogantes y temas que se plantean y que no pueden ser alcanzadas por el
paradigma tradicional de investigacion®. Si bien es cuestionado por su carécter subjetivo y
simbdlico, es necesario recurrir a esta metodologia para el estudio de ciertos temas en sistemas
y servicios de salud, ya que nos permite abordar aspectos importantes donde se pretende
identificar y conceptualizar fendémenos*. Tienen un enorme potencial para explorar, por
ejemplo como opera la atencion de salud en la actualidad y el impacto de la salud en los
pacientes®’. Revelan enfoques no analizados de las précticas en salud, en particular, sobre el
reto de encontrar estrategias mas eficaces de prevencion de enfermedades y promocionar la
salud, lo cual requiere estudios mas individualizados y contextualizados*®.



4.1 Tipo de Estudio

Con el fin de lograr los objetivos de esta investigacion se condujo un estudio
Cualitativo con propositos Descriptivos y Exploratorios. Este tipo de disefio permite la
descripcion e investigacion de fendmenos poco comprendidos, identificar y descubrir unidades
de significados y generar nuevas hipétesis de investigacion®’. En el caso de los EAR, este tipo
de disefio se presentdé como idéneo en razén de la ausencia de evidencia respecto del proceso
de cambio relacionado a la implementacién de espacios de autogestion en las instituciones
hospitalarias.

4.2 Area de Estudio

El area de estudio en donde se llevd a cabo esta investigacion fue la ciudad de Valdivia
capital de la Region de los Rios. Segun el ultimo Censo realizado el afio 2002 la ciudad cuenta
con 259.243 habitantes, de los cuales 192.066 se encuentran viviendo en zonas urbanas y
67.177 en zonas rurales.

La Red Asistencial esta integrada por un Servicio de Salud, una Secretaria Regional
Ministerial, un Establecimiento de Alta Complejidad que corresponderia al Hospital Clinico
Regional Valdivia, un Establecimiento de Mediana Complejidad que corresponde al Hospital
de La Union y cinco de Baja Complejidad (Hospitales: Lanco, Los Lagos, Paillaco, Rio Bueno
y Corral).

El Hospital Clinico Regional de Valdivia (HCRV), es el Unico establecimiento de Alta
Complejidad de la Region de Los Rios ademas de ser un Centro de derivacion Sur Austral,
tiene una superficie construida de més de 43.000 mts®. Actualmente cuenta con 524 camas
disponibles y 455 profesionales de salud aproximadamente. Otorga atencién especializada en:
Cirugia, Obstetricia - Ginecologia, Medicina Interna y Pediatria (estas ultimas incluyen las
subespecialidades de Hematologia, Broncopulmonar, Gastroenterologia, Reumatologia,
Cardiologia, Nefrologia, Endocrinologia). Ademas cuenta con las especialidades de
Traumatologia y Ortopedia, Neurocirugia, Urologia, Cirugia Infantil, Dermatologia,
Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Medicina Fisica, Psiquiatria, Oncologia y Medicina
Nuclear.

Este establecimiento ademas es Centro de Referencia y brinda atencion de urgencia a
habitantes de toda la Provincia de Valdivia, tales como: Lanco, Panguipulli, Los Lagos,
Futrono, Mafil, Paillaco, Rio Bueno, La Unién, San José, Lago Ranco y Corral*®,



4.3 Universo de la Muestra

El universo de esta muestra correspondi6 a profesionales del HCRV. Se selecciond una
muestra por conveniencia y en bola de nieve de 20 profesionales de la salud. Quienes debian
cumplir ciertos requisitos, tales como: Profesionales de la Salud que al momento de la
investigacion presenten una relacion contractual de al menos 3 afios de antiguedad, los cuales
a su vez se dividian en distintas categorias segln su Nivel Directivo al que pertenecian; y estos
se dividian en: Alto, medio y bajo nivel directivo.

Una muestra por conveniencia se caracteriza por obtener informacion de sujetos que
estan disponibles a participar de la investigacion, y que pueden entregar informacion atil para
el estudio, ademas esto nos permite tener una mayor profundidad de los datos y asi obtener
una investigacion lo mas completa posible*****°, En tanto una muestra en bola de nieve,
consiste en solicitar a los informantes que ya fueron seleccionados para participar del estudio,
recomendar a otros participantes que conozcan el tépico de la investigacion™*2.

La muestra fue integrada por un nimero de profesionales considerados necesarios para
alcanzar la saturacion global de la informacion. Algunos autores destacan que en este tipo de
muestra se sugiere un tamafo que va desde los seis hasta treinta personas, con la cual deberia
haber saturacion de la informacion®.

4.4 Instrumento:

Se utilizé una pauta de entrevista (Anexo 1) dirigida a aquellos profesionales de la
salud que desemperian labores en el Hospital Clinico Regional de Valdivia. La pauta, abordd
los temas relacionados a la etapa de implementacién de la autogestion en red. En la Tabla 1, se
describen las dimensiones y tépicos que fueron explorados a través de la pauta

Tabla 1. Dimensiones y Topicos de la Entrevista

DIMENSIONES TOPICOS
Conocimiento respecto de la Autogestion | v Concepto de Autogestion.
Hospitalaria. v" Propésitos de la Autogestion
v' Consecuencias de la Autogestion para la

Gestidn Hospitalaria.

Obstaculos de los Equipos y de las
Instituciones para la  Autogestion
Hospitalaria

Estructura Organizacional
Competencias de los Profesionales
Financiamiento de la Implementacion
Insercion en la Red Asistencial

ANENENENEN

Fortalezas de los Equipos y de las Estructura Organizacional




Competencias de los Profesionales
Financiamiento de la Implementacién
Insercion en la Red Asistencial

Instituciones  para la  Autogestion
Hospitalaria

Cambios a nivel de Macropolitica
Cambios a nivel de Mesopolitica
Cambios a nivel de Micropolitica

Cambios necesarios para apoyar la
Implementacién de los Establecimientos
de Autogestion en Red.

NANENENENEN

4.5 Recoleccion de la Informacion v Trabajo de Campo

Para la recoleccion de la informacion se utilizd la entrevista Semi-estructurada
individual en profundidad. La cual consiste en un proceso comunicativo de interaccion social
entre dos individuos; un entrevistador y un entrevistado. El entrevistador es quien escucha al
entrevistado, animandolo a hablar y es quien asume la organizacion y mantencion de la
conversacion. Por su parte, el entrevistado es quien interpreta la pregunta y responde con la
informacion que le parece relevante incorporando la filtracion de su capacidad y la voluntad
de transmitirla>. Por la gran cantidad de caracteristicas que posee esta herramienta cualitativa
se considera que es el formato de entrevista més utilizado por los investigadores®°,

Las entrevistas fueron conducidas por uno de los estudiantes tesistas, con el fin de
lograr consistencia y disminuir la variacién de la aproximacion a los temas®°, hasta lograr la
saturacion global de las dimensiones a explorar, es decir el punto en que la recogida de la
informacion no aporté nuevos datos>. Al ser s6lo una persona la que guiaba la entrevista se
logré un clima de confianza, un vinculo empatico entre el entrevistador y el entrevistado que
fue importante y necesario para concretar las entrevistas. Las entrevistas fueron grabadas en
audio previa suscripcion del respectivo Consentimiento Informado (Anexo 2) y transcritas
posteriormente en forma literal para su analisis.

4.6 Analisis de la Informacion

El andlisis de la informacion se realizd6 mediante la técnica cualitativa de analisis de
contenido. Se caracteriza por ser una forma dinamica de analisis de datos verbales y visuales
que se orientan a resumir el contenido informativo de los datos recabados*®. Tiene como fin
proporcionar el conocimiento y la compresion del fenémeno en estudio®®. En el caso del
presente estudio se utilizd un enfoque convencional de analisis de contenido, ya que como
algunos autores sefialan este tipo de enfoque es apropiado cuando la teoria o literatura
existente del fenémeno a investigar es limitado®®. Una de las ventajas de este enfoque es que la
informacion se obtiene directamente de los participantes del estudio, basado en datos reales y
sin imponer perspectivas tedricas preconcebidas™.



Algunos autores sefialan que el analisis del contenido es la técnica mas idonea para el
analisis de estudios cualitativos descriptivos. Otros refieren que este tipo de analisis ofrece a
los investigadores un método flexible y pragmatico para desarrollar y extender el
conocimiento®, otros en cambio lo refieren como un método sistemético y objetivo de
describir y cuantificar los fenémenos®’.

La calidad del estudio fue cautelada por los criterios de rigor cientifico de credibilidad,
dependencia, confirmabilidad y transferibilidad**®*°. La credibilidad a través de la
triangulacion realizada por parte de los investigadores y el posterior envio de las
transcripciones de las entrevistas a los informantes. La dependencia y confirmabilidad fue
considerada mediante la descripcion de la metodologia utilizada y la reflexividad en la
conduccion del anélisis de la investigacion. Por ultimo, la transferibilidad se sustenta en la
homogeneidad a nivel estructural y organizacional de la funcion de provision publica del
sistema de salud chileno que permite transferir estos hallazgos a otras instituciones
hospitalarias de alta complejidad del pais.

4.7 Limitaciones:

Dentro de las principales limitaciones de la investigacion, destaco la falta de
conocimiento de los topicos tratados de cierta cantidad de participantes que fueron
recomendados, lo que se tradujo en dificultades al momento de conducir las entrevistas.

El desarrollo del trabajo de campo fue limitado por la negacion de 7 profesionales de la
salud a participar, las razones fueron; escasez de tiempo, salida a vacaciones y negacion a ser
grabados, por lo cual fue necesario recalendarizar y agendar nuevas entrevistas, lo cual
significd contratiempos para el desarrollo de la recoleccidn de la informacion. No obstante lo
anterior, dicha limitante no representé un impacto negativo en el tamafio final de la muestra y
la saturacion de las dimensiones.

Otro inconveniente se relaciona con la disponibilidad horaria de los participantes, ya
que la mayoria trabaja bajo sistemas de turnos, lo cual dificultaba la concertacién de la
entrevista e impedia la fluidez del trabajo de campo.



4.8 Aspectos Eticos:

Este estudio considerd la participacion de profesionales de la salud que desempefian
actividades clinicas y administrativas en el Hospital Clinico Regional de Valdivia. Por este
motivo se solicitd autorizacion al Comité de Etica del Servicio de Salud Valdivia y a las
autoridades pertinentes del HCRV.

Ademas, se aplicd el Consentimiento Informado (Anexo 2), en el cual se dejaba de
manifiesto los objetivos que se pretenden en esta investigacion y el derecho que tienen los
informantes a poder renunciar a la participacion de esta investigacion cuando ellos lo estimen
pertinente. Finalmente se deja de manifiesto que se cautelara el caracter andnimo de las
entrevistas realizadas, en donde solo tendran acceso a la informacion recopilada en estas
entrevistas el profesor guia y los estudiantes tesistas.



5. RESULTADOS

En el siguiente capitulo se exponen los resultados obtenidos en la investigacion. Del
analisis de los datos, emergieron categorias y subcategorias tematicas que fueron abordadas
por los profesionales de la salud del Hospital Clinico Regional de Valdivia que participaron de
este estudio.

Tabla N° 2. Categorias y Subcategorias tematicas.

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS

Percepcion de la implementacion de la e Concepto de autogestion hospitalaria
autogestion hospitalaria e Fortalezas de la implementacion

e Debilidades de la implementacion
Obsticulos en la implementacion de la e Déficit de informacion y difusion
autogestion hospitalaria e Déficit de recursos financieros vy

materiales

e Debilidades del equipo de salud
Cambios sugeridos para mejorar la e Competencias del recurso humano
implementacion de la autogestion e Gestion de recursos financieros
hospitalaria e Cambios organizacionales

A continuacion se desarrolla un andlisis general de cada categoria tematica, para luego
analizar las subcategorias que se desprenden de cada una de ellas, incluyendo citas textuales
que describen los distintos enfoques que abordaron los entrevistados.

5.1 Percepcion de la implementacion de la Autogestion Hospitalaria

En esta categoria por medio de las entrevistas verificamos la percepcion que tiene el
profesional de la salud del HCRV en relacion a la implementacion de la Autogestion
Hospitalaria; ademas de esta categoria se desglosan tres subcategorias que son: el concepto de
Autogestion Hospitalaria, las fortalezas y las debilidades de la implementacion. En esta
categoria quedan de manifiesto las diversas opiniones vertidas de los niveles directivos alto,
medio y bajo de los cuales se desprenden los siguientes resultados.



Dentro de las distintas percepciones de los profesionales de salud sobre la
implementacion de la autogestion hospitalaria en primera instancia se destaca la subcategoria
sobre el concepto de autogestion, que busca conocer la manera en que los profesionales lo
definen. Durante las diversas entrevistas realizadas, destacamos la ambiguedad que existe
acerca del concepto, reflejandose principalmente en los niveles directivos bajos e intermedios
de la institucion, no obstante los profesionales con cargo directivo alto son capaces de definir
este concepto de forma correcta. Por otra parte se destaca que la mayoria de los entrevistados
es capaz de reconocer los propositos de autogestionar los hospitales en términos generales.

La segunda subcategoria busca reconocer aquellas fortalezas que presenta la
implementacion de la reforma. En esta tematica se pretende que los informantes puedan
destacar aquellos puntos fuertes en el proceso de la implementacion de la autogestion. Los
niveles directivos bajo e intermedio destacan como principal fortaleza dentro de esta
investigacion, el compromiso que adquiere el recurso humano para la implementacion de esta
nueva reforma sanitaria, ademas del empoderamiento y responsabilidad que se reconoce por
parte del equipo directivo del HCRV. EI nivel directivo alto destaca la capacidad organizativa
en el ambito administrativo y financiero, gracias a lo cual se pudieron cumplir los
lineamientos que presenta esta reforma sanitaria.

Las debilidades de la implementacion pretende reconocer las falencias que presenta,
segun los informantes, la implementacion de la reforma. Dentro de esta tematica los tres
niveles directivos que participaron de esta investigacion destacan las mismas debilidades, tales
como los factores politicos que obstaculizan los procesos de la reforma, también se menciona
el rechazo de los equipos de salud al cambio, ademas de mencionar que esta implementacion
que se ha llevado a cabo dentro del HCRV no refleja lo plasmado dentro de la ley, ya que la
institucion aun depende del Servicio de Salud en la toma de decisiones; ademas de esto
presenta un déficit importante en el recurso humano, ademas de poseer un déficit financiero
histérico que mantiene desde hace muchos afos.

5.1.1 Concepto de Autogestion Hospitalaria

El concepto de Autogestion que se define en la Reforma Sanitaria a nivel de
Instituciones Hospitalarias Publicas, se refiere a existir independientemente, ser
autogobernados, autofinanciados y autogestionados; pero regulados por el Estado. Asi también
lo que determina el grado de autonomia en la organizacién de los hospitales sera el grado de
descentralizacion en la toma de decisiones, en la formulacion de politicas publicas y en las
medidas de gestién que se instauren en la institucion®®.

Durante el transcurso de esta investigacion existe cierta ambigtiedad en la definicion de
Autogestién Hospitalaria en los niveles directivos bajo e intermedio, manifestandose cierta



precariedad al momento de entregar una definicion del concepto. Diferente es en el nivel
directivo alto quienes definen de forma correcta el concepto de Autogestion.

“Consiste bdsicamente en entregarle una serie de atribuciones por ley a 10s
hospitales, desde el punto de vista de la gestion financiera, de la gestion
administrativa, de la gestion de recursos humanos”

HBV - 13 AD

“Tiene que ver con un nivel de independencia que toma el hospital como
establecimiento en lo que tiene que ver con la gestion interna de sus servicios y

sobretodo con la gestion administrativa y financiera de sus propios recursos”
HBV —-17ID

"Un modelo de administracion hospitalaria y que esto se implementa o se
estipula en el contexto de la reforma sanitaria que estamos viviendo tiene que
reunir ciertas caracteristicas en el ambito administrativo, financiero para tener
la calidad de autogestion™

HBV - 19 AD

“Bueno, la autogestion es un proceso que se inicio de certificacion de los
hospitales de alta complejidad en el pais, cerca del 2004, eh con miras a
mejorar los procesos internos que tenia tanto administrativos, clinicos como
organizacionales, eh y generar hospitales capaces de controlar sus procesos,
eh, de modo de evitar gastos que pudieran incluir endeudamiento en su gestion,
ahora, eso es como concepto general”

HBV - 20 AD

5.1.2 Fortalezas de la Implementacion

Los entrevistados de los niveles directivos bajos e intermedios al ser consultados por
las fortalezas que se pueden distinguir en este proceso de implementacién, destacan la
importancia del trabajo del equipo directivo del hospital, ademas del compromiso y
responsabilidad que estos han depositado en el proceso de la implementacion. Ademas el nivel
directivo alto manifiesta la capacidad organizativa que ha manifestado el HCRV en tanto a la
gestion administrativa y financiera, en la cual se realizaron estrategias con el fin de poder
cumplir con los lineamientos que exige esta reforma sanitaria.

“Buena gestion de la parte administrativa, ha habido gente competente en esa
parte, tuvimos un director que tenia una muy buena vision, digamos, de la
parte de gestion administrativa y financiera, hay sistemas informéticos que han
facilitado ciertas cosas, no cierto, eh, también el hecho de ser un
establecimiento con cierta complejidad y tiene, que es docente-asistencial, eso



facilita ciertas cosas, porque hay un nivel, digamos, de competencia general

que es mejor que en otras partes”
HBV -5 BD

“Los directivos yo creo que van bien encaminados hacia 1a, hacia la mision de
este hospital, yo creo que el director hizo un planteamiento, hizo una
evaluacion econémica de todo y también hay un compromiso en cuanto a las
metas, digamos, de lo que te exige el MINSAL, entonces yo creo que han hecho
una buena estrategia como para dar cumplimiento a esto”

HBV - 16 ID

“Lo que yo veo en este hospital es que tiene equipos estructurados que estan
trabajando en la autogestion, hay gente que esta con designacion de
responsabilidades que tiene super claros sus planes de trabajo, que estan con
capacitaciones permanentes a los directivos”

HBV - 17 ID

“Yo creo que son trabajolicos, yo diria en este hospital como que toda la gente
tiene siempre la disposicion de hacer bien las cosas y se compromete en eso, yo
creo gque esa es una de las fortalezas, esta la motivacion de hacerlo y trabajar
yo creo que eso ha hecho de que se hayan, cada vez se van cumpliendo mas
etapas y estemos como con una buena base en la parte, principalmente en toda
la gestion administrativa para autogestion”

HBV — 19 AD

“Los equipos administrativos del hospital es un equipo que ya estaba en el
proceso de buscar eficiencia hace mucho tiempo”
HBV -20 AD

5.1.3 Debilidades de la Implementacion

En el proceso de implementacion de la autogestion, las principales debilidades que se
destacan por parte de los tres niveles directivos, quienes concordaron al momento de
manifestar su opinion; son los factores politicos, los cuales obstaculizan los procesos normales
que se deben llevar a cabo dentro de la reforma, ademas se menciona que la autogestion como
fue plasmada en la ley no se ha implementado como tal dentro del hospital, ya que ain la
institucion depende del Servicio de Salud tanto de la parte financiera como en la toma de
decisiones. Por otra parte se destaca el déficit de recursos humanos y recursos materiales como
una de las principales debilidades de este proceso que se ha llevado a cabo por parte del
Ministerio de Salud en el Hospital Clinico Regional de Valdivia.



"Politico, obstaculos de tipo politico, si. Si, porque de hecho la autogestion

hospitalaria la pusieron, la tuvieron que poner un apellido para que los

partidos politicos lo aprobaran, o sea, se tiene que hacer autogestion en red"
HBV -8 1D

"Yo creo que tiene que ver la politica, aqui hay un factor politico importante,
de la politica hay cosas que se dan fluidas y hay cosas que se dan muy
obstaculizadas, entonces, eh, yo creo que siempre ahi va a haber factores que
obstruyen y otros que, que fluidifiquen las cosas, yo creo que eso, y al interior
yo creo que obstaculiza un poco la falta, la falta de buenas comunicaciones”
HBV - 10 ID

"Entonces primera condicion cero deudas, segunda condicién dotaciones
completas de personal, que no falte personal y el tercer problema que yo veo es
que la autogestion como fue implementada, como fue planteada no es igual
para todos los hospitales™

HBV — 13 AD

"Yo creo que una de las cosas limitantes es la parte economica y la falta,
también de recurso humano”
HBV — 16 ID

"Que la autogestion como se concibié y como esta escrita en los decretos, en
los reglamentos, en la normativa y en la ley en la practica no se da. En la
practica los hospitales autogestionados siguen dependiendo de las direcciones
de servicio de salud y para poder hacer cualquier cosa tienen que pedir
autorizacion en la direccion del servicio de salud y tienen que todo ser
informado antes de ser realizado, 0 sea, no somos autdbnomos en nuestras
decisiones™

HBV - 18 AD

5.2 Obstaculos de la implementacion de la Autogestion Hospitalaria

Dentro de esta categoria hemos identificado tres grandes tematicas que los
profesionales de la salud perciben como obstaculos para la implementacion; en primera
instancia se destaca la difusion de la informacion, que fue mencionada principalmente por el
personal de bajo cargo directivo; en donde se critica el actuar de los altos directivos, queda de
manifiesto la deficiente capacidad que existe al momento de transmitir la informacion acerca
de las nuevas politicas que se pretenden implementar y de esta forma todos los gestores
manejen la misma informacion con respecto al proceso y los cambios que se estan viviendo
con la implementacion de esta reforma.



En segunda instancia se menciona la falta de recursos financieros y materiales; tema
que plantean los tres niveles directivos que participan de esta investigacion, pero que es
observado desde dos puntos de vista. Los niveles directivos intermedio y bajo lo plantean
como un aumento de la carga laboral ya existente, sobre todo destacan la labor administrativa
que se debe realizar dentro de los diferentes servicios del hospital y en la cual los esfuerzos
que se realizan en el dia a dia, no se ve reflejado posteriormente en mejoras en las
remuneraciones percibidas por estos niveles. Por otra parte, el nivel directivo alto sefiala que
no se han generado nuevos recursos para realizar la implementacion de esta nueva reforma y
que existe un constante déficit de presupuesto anual para cumplir con todas las prestaciones de
salud.

Finalmente, otro obstaculo mencionado por los informantes son las debilidades que
presenta el equipo de salud; en donde el nivel directivo alto destaca la resistencia al cambio y
la falta de interés como principales obstaculos para la implementacion de esta reforma. Por
otra parte los niveles directivos intermedio y bajo mencionan como principales debilidades del
equipo de salud la falta de capacitacion y preparacion para afrontar los nuevos cambios que ha
presentado la institucion con la nueva reforma sanitaria, ademas de mencionar la poca
renovacion del personal existente destacando que existe personal antiguo con costumbres ya
arraigadas.

5.2.1 Déficit de Informacion v Difusion

Es un tema planteado principalmente en los niveles directivos intermedios y bajos, los
cuales convergen en que la difusion de la informacion es un problema latente en la
implementacion de la autogestion hospitalaria, donde el personal que se desempefia no maneja
la informacidn directa de lo que se trata la autogestion y cuéles son los objetivos que plantea
esta reforma sanitaria. Se destaca que toda la informacidn de relevancia queda en los cargos de
mayor jerarquia y jefaturas dentro del HCRYV, pero no desciende completamente hacia las
bases, creando un clima de incertidumbre dentro de la institucion.

"Yo creo los mayores obstaculos es cambiar la conciencia de las personas,
crear la necesidades reales y que la gente entienda la importancia de esto y
difundirlo, difundirlo; es poca la difusion que se ha dado, generalmente se
invitan a los jefes a todos los programas y cursos de gestion pero en las bases
poco y nada se sabe"

HBV -1 BD

"La difusion ha sido super lenta, eh, principalmente se ha difundido a nivel de
directivos y hay pocos descensos de la informacion a nivel de los servicios
clinicos, es muy poca la informacion que se tiene respecto a lo que va a ser un
centro de responsabilidad, de como va, va a funcionar un hospital
autogestionado, la gran mayoria de la gente no lo conoce, eh, yo creo que los



procesos no funcionan si uno no involucra todo el capital humano en la
institucion, tienen que estar todos comprometidos y todos tienen que saber para
qué estan trabajando™

HBV -121D

"Ha sido el manejo de la informacion, de como se ha manejado la informacion,
como se manejan las comunicaciones internas, ya, como se transmite, digamos,
a todos los involucrados, ya, los objetivos de ser hospital autogestionado, qué
significa ser hospital autogestionado, por lo tanto, el manejo de las
comunicaciones ha sido un obstaculo. Ahora, otro obstaculo es la cultura
organizacional, ya, el temor al cambio, qué todos llevamos en si, hay algunos
que se van a, van a aceptar el cambio como un desafio, pero muchos se van a
oponer al cambio porque lo miran, lo, lo ven como un punto de vista
amenazante para su estabilidad de trabajo”

HBV - 14 ID

"YOo creo que un poco esta con mayor compromiso, yo creo que falta un poco
mas de coordinacion, eh, mayor informacion de la plana directiva hacia las
bases, empaparnos, digamos, porque generalmente quien se empapa son los
gue estamos ocupando un cargo, digamos, de jefatura”

HBV - 16 ID

5.2.2 Déficit de Recursos Financieros y Materiales

Es un tema que trasciende a los tres niveles directivos del HCRV participantes de esta
investigacion, donde se manifiesta que la cantidad de recursos tanto financieros como
materiales, que van de la mano, no han sido suficientes para cubrir las necesidades de la
implementacion de la autogestion hospitalaria. Los niveles directivos intermedio y bajo
destacan la sobrecarga laboral existente dejando de manifiesto el aumento de las
responsabilidades laborales tanto clinicas como administrativas sin percibir aumento en las
remuneraciones. Ademas la falta de recursos materiales para la atencion de los pacientes,
impide que se pueda brindar una atencion que sea realmente de calidad afectando de esta
misma manera lo que se percibe como la satisfaccion del usuario.

"La falta de los equipos, hay muy pocos recursos, hasta poco papel de repente
a veces para hacer las cosas, tU haces proyectos, haces programas, haces cosas
y no puedes implementarlos porque no tienes los recursos no mas, falta de
dinero”

HBV -1 BD



"Primer obstaculo es que vienen con una reforma, vienen a cambiar todo, pero
con los mismos recursos fisicos, equipos obsoletos, entonces uno deberia partir
con una base"

HBV -3 1D

"Los mayores obstaculos han sido la modificacion de grandes procesos,
antiguos procesos establecidos de cambiar un poco la forma de pensar de
algunos equipos, de seguro, yo creo que mas que los obstaculos financieros
han sido los grandes obstaculos para avanzar mas rapido en la autogestion, en
lograr cumplir los requisitos de la autogestion

HBV - 17 ID

Por otra parte el nivel directivo alto sefiala un punto de vista organizacional en el cual
no se han generado nuevos recursos para realizar la implementacion de esta nueva reforma, de
la mano con lo expuesto el HCRV ha presentado un déficit de presupuesto financiero anual
que se arrastra desde hace afos, lo que impide cumplir en ocasiones con todos los
lineamientos que plantea la autogestion.

"Tu para poderte financiar necesitas tener, que td, que tu cartera, que tus
prestaciones sean reconocidas al valor que nos cuesta, yo creo que esa es la
principal dificultad de la autogestion, que no nos vamos a poder financiar
nunca mientras no se nos pague como institucion lo que realmente nosotros
hacemos”

HBV - 18 AD

5.2.3 Debilidades del Equipo de Salud

Dentro de este punto también existen discrepancias al ser analizado por los distintos
niveles directivos. El nivel directivo alto menciona como principales debilidades del equipo de
salud la resistencia al cambio y la falta de interés que existe en relacién a la implementacion
de la autogestion, se destaca que los gestores critican y no visualizan aspectos positivos que
puede obtener la institucion con respecto a la insercion de la nueva reforma y que esto
asimismo complica el empoderamiento del recurso humano. Por otro lado, a nivel directivo
intermedio y bajo se critica la escasa preparacion y capacitacion del personal de la institucién.

Por otra parte los niveles directivos intermedio y bajo destacan como principales
debilidades del equipo de salud el déficit que existe tanto en capacitacion y preparacion para
afrontar los nuevos cambios que ha presentado la institucion con la nueva reforma sanitaria
con la consecuente resiliencia dentro del recurso humano. Ademéas se menciona la falta de
renovacion del personal existente dentro del HRCV destacando que existe personal antiguo
con costumbres ya arraigadas que impiden en muchas ocasiones ir avanzando en temas



propios de la salud, apuntando a mejorar la atencion que se brinda dentro de la institucion
fomentando la satisfaccion del usuario externo.

"Yo creo que, a ver las dificultades como todo cambio mucha gente lo critico,
no veia ni una cosa positiva, eh, y, por lo tanto, generaron ciertas cuotas de
resistencia, yo creo que basicamente ha estado por tema de resistencia, eh,
interpretaciones, visiones de tema."

HBV — 13 AD

"La resistencia al cambio esa es la parte mas compleja y la dificultad también
en habilidades blandas de algunos directivos para poder transmitir
adecuadamente un mensaje”

HBV - 20 AD

"La falta de conocimiento general de la gente, ya, eh, que mucha gente no se
interesa”
HBV -9 1D

"Falta de preparacion, la falta de capacitacion. La difusion tampoco llega a

todo el mundo al mismo tiempo. Los recursos claro que son pocos. Falencias

del recurso humano, tanto en cantidad como en las competencias que tiene"
HBV -5 BD

"Lo que se hizo en la autogestion fue entregar una cantidad de plata al
servicio, pero no se le dio ninguna herramienta, no se le hizo a la enfermera
una capacitacion diciéndole mira asi se administra, ya..., no se le dijo sabe que
usted va a tener por area un asesor eh con un profesional a fin del tema que
usted puede ir y consultar todos esos temas"

HBV -11 BD

5.3 Cambios sugeridos para mejorar la implementacion de la Autogestion
Hospitalaria

Durante el transcurso de esta nueva reforma, el personal de salud ha sugerido distintas
propuestas para mejorar la implementacion de la autogestion hospitalaria, dentro de las cuales
destacan la mejora en las competencias del recurso humano, la gestion de recursos financieros
y los cambios que deben existir a nivel organizacional.

En primera instancia con respecto a las competencias del recurso humano, los niveles
directivos intermedio y bajo se congregan hacia el mismo fin, dentro de lo cual se destaca que
los profesionales deben comprender y manejar el concepto principal y el funcionamiento que



conlleva la Autogestion Hospitalaria ademéas de los lineamientos que busca esta nueva
reforma. Ademas mencionan que los altos directivos de la institucion deben conocer las
distintas realidades que viven los servicios del HCRV conociendo de esta manera las reales
necesidades e inquietudes que posee el personal de salud.

Con respecto a la gestion de recursos financieros, los tres niveles directivos destacan
que el presupuesto anual destinado por parte del Ministerio de Salud es insuficiente para
cumplir con las necesidades que presentan tanto el usuario interno como el usuario externo.
Los altos directivos de la institucion destacan la necesidad de aumentar el presupuesto para
poder cumplir con los lineamientos que presenta esta nueva reforma, ya que deben existir
recursos financieros acordes a la nueva realidad que afronta nuestro pais dentro del ambito de
la salud.

Finalmente los tres niveles directivos coinciden nuevamente en que a nivel
organizacional los cambios deben surgir primero a nivel ministerial, una vez que se esta
situacion esté clara y definida se podra comenzar con las mejoras que se buscan a nivel de la
Red Asistencial. Asimismo se destaca la importancia de mejorar la cultura organizacional, los
recursos financieros y una difusidn eficiente y eficaz de la informacion a todos los gestores en
salud, ya que esto permite a la institucion lograr los objetivos que busca la implementacion de
la Autogestion Hospitalaria.

5.3.1 Competencias del Recurso Humano

En esta subcategoria se destaca que los niveles directivos intermedio y bajo se
congregan hacia el mismo fin, en el cual se destaca que los profesionales deben manejar el
concepto principal y el funcionamiento de la Autogestion Hospitalaria ademas del desglose de
informacion que incurre en esta nueva reforma. Para los gestores en salud se hace primordial
un conocimiento acabado sobre los temas fundamentales que abarca la autogestion, de lo
contrario salen a relucir la resistencia al cambio y las inquietudes a lo efectivo y positivo que
esto produce dentro de la institucion.

Ademas de lo expuesto, los niveles directivos antes mencionados refieren que los altos
directivos deben tener un conocimiento a cabalidad de las distintas realidades de cada uno de
los servicios del HCRV, destacando la necesidad de acercarse a las bases y conocer desde ahi
las reales necesidades e inquietudes que tiene el recurso humano.

"Los lideres que tengan manejo de gestidon y que sepan lo que es la autogestion
y que sepan lo que es acreditacion y que cumplan con los requisitos que
competen para lograrlo”

HBV -3 1ID



"Yo siempre lo que le pido a los directivos, no cierto, que en este momento
estén en el quinto piso, yo les digo que bajen los cinco pisos ¢ya? y estén donde
estamos nosotros"

HBV —-41D

"Yo creo que los cambios mas necesarios, es que las autoridades dejen de
mandar intermediarios y vengan ellos a ver como suceden las cosas. Porque a
su vez, sus intermediarios mandan intermediarios y ahi se va, la realidad, tu
sabes que, se va distorsionando, se distorsiona el personal quiere que alguien
mas arriba te diga que lo estas haciendo bien, es como un reconocimiento”
HBV -6 ID

"Primero educar a toda la gente que esté involucrada en el tema, desde la
jefatura hasta el ultimo funcionario dando a conocer educar, entusiasmando,
encantando a la gente con el tema. Va a sonar a lo mejor duro, pero habria
gente que cambiar™

HBV -9 1D

"Las personas que estan en el nivel mas macro, las que estan en la cupula de
este asunto, se familiaricen con las necesidades reales de los servicios de
salud, de los hospitales puablicos, de los consultorios. Hay un tema de
presupuesto que no se esta tratando a nivel nacional, a nivel legislativo, y hay
un tema también que la gente que esta a cargo de esto esta muy lejano a la
realidad que se vive aca, muy lejano, entonces los cambios ni siquiera son tan
pequefios, los cambios vienen demasiado arriba”

HBV -11BD

"Cambios es en cuanto a mejorar quizd fortalecer las comunicaciones,
fortalecer el trabajo en equipo, fortalecer las competencias, que tengan los
equipos directivos y los grupos de trabajo que son necesarios para llevar la
autogestion, hay que fortalecer al jefe de los centros de responsabilidad,
porque él, a ellos se les ha delegado también, se les va a delegar, delegado ya
en si funciones, atribuciones para mejorar la gestion™

HBV - 14 ID

5.3.2 Gestion de Recursos Financieros

En este tema los tres niveles directivos coinciden que el presupuesto destinado al sector
salud por parte del Ministerio sigue siendo insuficiente para satisfacer las necesidades que
presenta tanto el usuario interno como el usuario externo. Es por esto que los altos directivos
gue estan en contacto directo con esta realidad, destacan la necesidad de que para llevar a cabo
una Autogestién como fue plasmada en la reforma, deben existir los recursos financieros
acordes para la nueva realidad que afronta el ambito de la salud en nuestro pais.



"El cambio mas importante deberia estar al nivel de la ley de presupuesto, la
asignacion de los recursos para la salud de acuerdo a lo que realmente se
puede, digamos, se puede establecer pero si no hay modificacion”

HBV -2 AD

"Coémo se establecen los marcos presupuestarios hospitalarios de como se
distribuye el presupuesto”... "ordenamiento también de la parte financiera y
eso permita que los hospitales trabajen ordenadamente y con el adecuado
presupuesto yo creo que ahi no significa de que no exista el control financiero
de todo lo que hace el hospital, la idea es ser mas responsable con el recurso
financiero pero que se trabaje holgadamente y no tener que estar como todas
las veces apretados y priorizando”

HBV - 19 AD

5.3.3 Cambios Organizacionales

En este ambito nuevamente los tres niveles directivos coinciden en la necesidad de que
existan cambios a nivel de macro politica para poder posteriormente mejorar la Red
Asistencial, ya que si estas mejoras se producen la institucion logra cumplir con los objetivos
que plantea la autogestion.

Ademas de lo expuesto anteriormente, los entrevistados destacan la importancia de
mejorar la cultura organizacional, los recursos financieros y la difusion eficiente y eficaz de la
informacion a todo el recurso humano.

"Yo creo que los cambios deben partir por las politicas, para empezar,
ministeriales, las politicas globales y sobre todo como se esta manejando aqui
en el hospital de los directivos del hospital”

HBV -1 BD

"Yo creo que avanzar con los centros de responsabilidad, avanzar en eso y de
que claramente en una estructura organizacional mas aplanada, estén
claramente delimitada los niveles, digamos, de responsabilidad, de la gestion.
Yo creo que lo méas importante también es que sea efectiva la autogestion™
HBYV -5 BD

"El Ministerio que tenga claro que es lo que quiere, aqui no estd muy definido
de que se va a tratar la autogestion”
HBV -8 1D



"Creo que el proceso de autogestion debe diferenciar los hospitales que son eh,
de alta complejidad y que abordan toda la alta complejidad de los hospitales
que son, eh, institutos o teméticos por asi decirlo™ "lo otro que deberia existir
en la certificacion es un cambio respecto a los grados de cumplimiento y no
una dicotomia respecto a cumple o no cumple” "Y el otro cambio que yo
pondria a nivel de macro politica, esa que se pongan supuestos, por ejemplo,
sobre todo a nivel presupuestario que existan los supuestos, o sea, este hospital
va a cumplir cero deuda o pago cuarenta y cinco dias pero con el supuesto que
también FONASA le pague todo lo que paga"

HBV —20 AD



6. DISCUSION

En el siguiente capitulo, se discuten los principales hallazgos de la investigacion. En
primera instancia, se discute sobre la percepcién de los profesionales de salud con respecto a
la implementacién de la Autogestion Hospitalaria dentro del HCRV. Seguido se aborda la
conceptualizaciébn de la autogestién, para posteriormente discutir sobre los aspectos
organizacionales que facilitan y dificultan la implementacion de la autogestion hospitalaria.
Finalmente se identifican los cambios que los profesionales reconocen como necesarios para la
implementacion de la autogestion.

Al identificar como los profesionales de la salud perciben los cambios que se han
producido con la implementacion de esta nueva reforma sanitaria, algunos autores han
manifestado que la ausencia de una politica que pueda regir al recurso humano y la mejora de
los recursos financieros constituye un aspecto fundamental para el logro de los objetivos que
pretende la nueva reforma sanitaria®®. En este 4mbito se destaca la complejidad que han
asumido las diferentes instituciones prestadoras de salud al momento de recorrer la etapa
desde lo plasmado en el disefio a la implementacién de los cambios que instaurd la reforma
sanitaria en nuestro pais y en el HCRV en particular. Lo planteado por los gestores de salud
muestra con claridad cémo han percibido la implementacion de la autogestion hospitalaria,
destacando que lo que se ha planteado en el papel con respecto al disefio de la reforma
sanitaria no ha sido plasmado de la misma forma al momento de la implementacion quedando
falencias importantes en lo que respecta a recursos humanos y recursos financieros.

Con respecto a como los profesionales de la salud conceptualizan la Autogestion
Hospitalaria, queda expuesta una cuota de ambigiedad al momento de la definicion del
significado, manifestandose vacios conceptuales dentro de los niveles directivos bajo e
intermedio. Sin embargo el nivel directivo alto demuestra un amplio conocimiento con
respecto a definir de manera correcta el concepto de autogestion. De esto se puede desprender
que existen falencias al momento de la difusién de la informacion por parte de los altos
directivos del hospital hacia los diferentes gestores de la salud que participan dentro de la
institucion, ya que existe un manejo acabado del concepto de autogestion y de los objetivos
que este plantea por parte del nivel directivo alto en contraposicion del manejo que presentan
los niveles directivos intermedio y bajo quienes presentan falencias al momento de
conceptualizar la nueva reforma sanitaria. Con respecto a este tema algunos autores
manifiestan que la entrega de informacion de manera eficiente y eficaz hacia el recurso
humano gle los objetivos planteados, conlleva al éxito en el cumplimiento de las metas
sanitarias™".



Dentro de los aspectos organizacionales que han facilitado el proceso de la
implementacion de la autogestion, los profesionales de la salud destacan la importancia del
trabajo del equipo directivo del HCRV, manifestando el empoderamiento y responsabilidad
que se ha depositado durante este proceso. Segun lo expuesto, algunos autores reconocen que
es un factor preponderante para lograr el éxito, la capacidad de motivacion y de liderazgo que
los cargos de responsabilidad entregan hacia los diversos equipos de trabajo®®. Durante la
investigacion, los diversos participantes de ésta han manifestado la destacable labor que han
tenido los altos directivos del HCRYV al tratar de cumplir con los lineamientos que plasma la
reforma; esto se ve reflejado con las evaluaciones que ha recibido la institucion a nivel
nacional con este proceso de implementacion.

Por otra parte el recurso humano percibe que los aspectos que han dificultado este
proceso de implementacion, han sido factores politicos; los cuales tienden a obstaculizar los
procesos que deberia llevar la implementacion, ademéas se menciona que la autogestion como
fue plasmada en la ley no se ha llevado a cabo. Esta percepcion puede estar sustentada por la
naturaleza del proceso politico de la reforma de la salud, centrado principalmente en el poder
legislativo y con ausencia de los equipos responsables de la implementacion. Méas aun se han
destacado otras experiencias de procesos de reforma que se han llevado en otros paises, en
donde queda de manifiesto que los disefiadores de propuestas de reformas otorgan mas
importancia al disefio, que al proceso de implementacion®’.

Otro punto que los profesionales destacaron como parte de las dificultades de la
implementacion, se relaciono al déficit de recurso humano existente dentro del HCRV. Dentro
de la literatura asimismo se manifiesta la necesidad de contar con politicas pablicas en salud
que cuenten con la inclusion definitiva de los recursos humanos, en donde se destaquen
mecanismos de financiamiento, modelos asistenciales, flexibilizacion en los sistemas de
contratacion y regulacion de éstos®. En el caso de la implementacion de los EAR, los
resultados obtenidos plantean una ausencia de politicas publicas que permitan desarrollar
estrategias de atraccion, retencion y distribucion de profesionales claves para el desempefio de
los hospitales.

Algunos autores mencionan que las inquietudes que presentan los profesionales, no son
incorporadas en las nuevas reformas sanitarias, tales como el: equipamiento, la infraestructura,
tecnologia y consumibles; aspectos importantes que logran impedir el consecuente éxito al
momento de implementarlas®™. La percepcién que los profesionales de salud del HCRV
manifiestan, es que existen problemas de espacio fisico, déficit de equipos y tecnologia para
brindar una mayor calidad en la atencién usuaria ademas de reconocer el déficit financiero
historico que se arrastra desde hace muchos afios atrds. De esto podemos analizar segun lo
expuesto, que la falta de recursos financieros esta directamente relacionado a la falta de
recursos materiales, asimismo esta escasez a la cual hacen referencia los informantes,
desencadena una insatisfaccion tanto del usuario externo como del recurso humano que



desempefia labores dentro de la institucién, y que se transforma en una limitante cuando se
habla de implementar la nueva reforma y los cambios que ésta origina.

Finalmente uno de los temas méas importantes al que hicieron alusion los entrevistados,
se refiere a los cambios que se consideran como necesarios para llevar a cabo una
implementacion de manera exitosa. Dentro de las estrategias, se sugiere que el recurso
humano pueda tener mayor acceso Yy oportunidades para poder capacitarse en el nuevo
escenario en el que se encuentran las politicas publicas en salud. Un enfoque que pueda incluir
estas necesidades del recurso humano, aumentaria la adherencia por parte de los profesionales
hacia estos cambios que se estan instaurando. Ademas de esta iniciativa, se plantea que la
plana directiva del HCRV conozca las diferentes realidades y necesidades que viven los
serviciossO hospitalarios con el fin de poder optimizar las prestaciones otorgadas al usuario
externo™".

Por otra parte todos los gestores concuerdan en que los recursos destinados al sector
salud por parte del gobierno, no son suficientes para cubrir las necesidades que la reforma
necesita, como tampoco para satisfacer las necesidades de todos los usuarios. Se hace
primordial lograr que a nivel ministerial surjan iniciativas que permitan a los diferentes
servicios de salud del pais optar a mayores inyecciones de recursos, apelando a lo que busca la
nueva reforma, otorgar cuidados de calidad a los usuarios. Si se procura reformar los sistemas
de salud en Chile y que este arroje resultados positivos respecto a los lineamientos que plantea
la reforma sanitaria; debe llevarse a cabo mediante una planificacion estructurada y eficiente
enfocada en el recurso humano, quienes son los protagonistas al momento de llevar con éxito
la etapa de implementacion de las reformas sanitarias, que pretenden ir mejorando la atencion
que se brinda al usuario de las diferentes instituciones prestadoras de salud.



7. CONCLUSION

En el siguiente capitulo se presentan las principales conclusiones de la investigacion.
En primera instancia se concluye respecto a la percepcion de los profesionales de salud con
respecto a la implementacion de la Autogestion Hospitalaria dentro del HCRV, luego se
concluye sobre como los profesionales conceptualizan la autogestién. Posteriormente sobre los
aspectos organizacionales que facilitan y dificultan la implementacion de la autogestién
hospitalaria, para finalmente concluir respecto a los cambios que los profesionales reconocen
como necesarios para la implementacion de la autogestion.

La implementacion de la autogestion hospitalaria le ha dado la posibilidad al hospital
estudiado de autogobernarse, autofinanciarse y autogestionarse. Sin embargo, la evidencia
muestra falencias con respecto a politicas que permitan estrategias de perfeccionamiento y
capacitacion para el recurso humano, acerca de los lineamientos de esta nueva reforma, de su
ejecucion e implementacion.

La autogestion hospitalaria se ha conceptualizado a partir de la autonomia para la toma
de decisiones y la asignacion de recursos. Esta conceptualizacion esta condicionada a como se
transmite la informacion dentro de los EAR. La asimetria en la informacion existente dentro
del hospital estudiado evidencia el déficit de competencias gerenciales efectivas dentro de la
institucion con respecto a la difusion de informacion.

En relacion a los aspectos organizacionales que facilitan la autogestion hospitalaria
queda de manifiesto que el trabajo en equipo, la responsabilidad, motivacion y liderazgo de los
distintos equipos de salud, son piezas fundamentales para poder llevar a cabo esta nueva
reforma. Por el contrario, las falencias politico administrativas dentro del disefio y la
implementacion de la actual reforma en salud, como lo son el déficit de recurso humano y
financiero, son los principales aspectos organizacionales que obstaculizan la autogestion
hospitalaria.

Finalmente para poder mejorar y avanzar en la etapa de implementacidn es necesario
trabajar en los aspectos mencionados anteriormente como también considerar politicas de
recurso humano dentro de la actual reforma, que incluya aspectos como capacitacion,
financiamiento y formacion sobre los nuevos lineamientos de la actual reforma sanitaria.
Mientras no se superen las brechas del disefio e implementacién no se lograra un sistema de
salud coherente con los objetivos y principios que inspiraron esta actual reforma de salud en
nuestro pais.
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ANEXON°1
PAUTA DE ENTREVISTA

Universidad Austral de Chile

Instituto de Salud Puablica

1. Inicio de la Entrevista

Buenos dias, y gracias por su amabilidad y consideracion. La presente investigacion se
enmarca en el Proyecto de Investigacion titulado: “Implementacion de los Establecimientos
de Autogestion en Red en Chile: percepcion de los profesionales hospitalarios”, Codigo S-
2010-37 de la Direccion de Investigacion y Desarrollo de la Universidad Austral de Chile.

La Investigacion tiene como objetivo analizar la percepcion de los profesionales
hospitalarios con relacion a los principales cambios organizacionales en la implementacion de
los Establecimientos de Autogestion en Red en los hospitales de Valdivia, Osorno y Puerto
Montt.

La entrevista contempla una duracion estimada de cuarenta y cinco (45) minutos.
Todas las opiniones expresadas en la presente entrevista seran tratadas bajo el caracter de
confidencialidad. Ademas, usted podréa retirarse de participar en la investigacion sin mediar
aviso. Para el posterior analisis de la informacidn, y bajo su consentimiento, la entrevista sera
grabada.

2. Dimensiones de la Entrevista

e Conocimiento respecto de la autogestion hospitalaria.

e Obstaculos para la implementacion de la autogestion hospitalaria.



e Fortalezas de los equipos y de las instituciones para implementar el nuevo
modelo de gestion hospitalaria.

e Cambios necesarios a implementar para apoyar la implementacion de los
Establecimientos de Autogestion en Red.

3.- Antecedentes Generales del Entrevistado (a)

Nombre:

Edad: Sexo: M F

Profesion:

Cargo directivo:

Nivel directivo: Alto Intermedio Bajo

Institucion: | HBO HBV HBPM

Aifios de trabajo institucion:

Lugar de entrevista:

Hora inicio entrevista: Hora término entrevista:

Correo electronico entrevistado:




Pauta de entrevista

Objetivos

Dimensiones

Topicos

Item

1. Establecer las diferentes percepciones de
los profesionales de acuerdo a su nivel de
compromiso administrativo en torno al
significado de autogestion hospitalaria.

1. Conocimiento respecto de la
autogestion hospitalaria.

1. Concepto de autogestion.

2. Propositos de la autogestion.

3. Consecuencias de la autogestion para la
gestion hospitalaria.

1. {Qué entiende usted por autogestion?

2. (Cuales cree usted son los propdsitos de
autogestionar los hospitales?

3. ;Cuales cree usted son las consecuencias
para la gestion hospitalaria?

2. Identificar los principales aspectos

2. Obstaculos de los equipos y de las

4. Estructura organizacional

4, ;Cudles han sido los obstaculos

organizacionales que dificultan o facilitan la  instituciones para la autogestion organizacionales para implementar la
implementacion de la  autogestion hospitalaria. autogestion?
hospitalaria.

5. Competencias de los profesionales 5. ¢(Cuales cree usted han sido las
dificultades de los equipos para la
implementacién?

6. Financiamiento de la implementacion

7. Insercidn en la red asistencial

3. Fortalezas de los equipos y de las 8. Estructura organizacional 6. (Cudles han sido las fortalezas
instituciones para la autogestion organizacionales para la implementacion?
hospitalaria.

9. Competencias de los profesionales 7. (Cuéles han sido las fortalezas de los
equipos para la implementacion?

10. Financiamiento de la implementacion

11. Insercidn en la red asistencial

3. Identificar los cambios que los 4. Cambios necesarios para apoyar la 11. Cambios a nivel de macropolitica 8. (Qué cambios cree usted son necesarios

profesionales recomiendan para mejorar la
implementacion de la autogestion en red.

implementacion de los
Establecimientos de Autogestion en
Red.

12. Cambios a nivel de mesopolitica
13. Cambios a nivel de micropolitica

para mejorar la autogestion?

43


Eugenio
Línea


ANEXO N° 2
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estudio: “Implementacion de los Establecimientos de Autogestion en Red en Chile:
percepcion de los profesionales hospitalarios”

Investigador Responsable: Claudio Arturo Méndez Valenzuela
Direccion: Avenida Senador Carlos Acharan Arce, Campus Isla Teja, Universidad Austral de
Chile, Valdivia. Fono/Fax: (063) 221282 Correo electrénico: claudiomendez@uach.cl

Se me ha informado que se esta ejecutando un estudio en 3 hospitales del pais, cuyo objetivo
es analizar la percepcion de los profesionales hospitalarios con relacion a los principales
cambios organizacionales en la implementacion de los Establecimientos de Autogestion en
Red en los hospitales de Valdivia, Osorno y Puerto Montt durante el periodo 2010-2011.

En vista de que cumplo con las caracteristicas y requisitos de incorporacion al estudio, esto es:
ser un profesional que realiza labores clinicas, directivas o de coordinacion en los hospitales
previamente mencionados y tener una relacion contractual con la institucion de al menos tres
afios, se me ha solicitado aprobacion y mi consentimiento para participar en el estudio. Si
accedo a incorporarme al estudio, mi participacion consistird en responder a una entrevista
conducida por un entrevistador, la cual abordard los principales cambios introducidos a la
gestion hospitalaria por parte de la reforma de la salud. La entrevista serd grabada en registro
de audio digital.

Se me ha explicado que la incorporacion al estudio no implica riesgos ni costos y que mi
participacion es absolutamente libre y voluntaria. De esta manera, se me ha afirmado que
puedo negarme a participar o retirarme del estudio en cualquier momento sin dar
explicaciones y sin derivar esto en ninguna sancion. Por ultimo, si decido participar se me ha
asegurado que toda la informacion entregada personalmente, serd manejada con reserva y solo
para los fines de esta investigacion por las personas involucradas en el estudio.

Afirmo que he tenido la oportunidad de realizar libremente todas las consultas y que se han
aclarado mis dudas con respecto al estudio. Si requiriera efectuar consultas adicionales sobre
el proyecto y sus procedimientos podré contactar al investigador responsable cuyo teléfono y
direccion se especifican al comienzo de este formulario.

Yo (Nombre del profesional),
he sido informada(o) por el Sr./Sra./Srta. (Nombre de la persona que aplica el consentimiento)
respecto al estudio quien ha aclarado todas

mis interrogantes e inquietudes.

He decidido, Aceptar [ No Aceptar [], mi participacion en el estudio.

Firma participante Firma persona que aplica el consentimiento
Fecha/ciudad:


mailto:claudiomendez@uach.cl

ANEXO 000 3
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TREVISTA
N°1
Lt
N° 3
N°4
N°5
N° 6
N°7
N° 8
N°9
N° 10
N° 11
N°12
N° 13
N° 14
N° 15
N° 16
N° 17
N° 18
N° 19
N°20

7]
m
>
(®)

| ENFERMERA
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