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RESUMEN EJECUTIVO

INTRODUCCION

El presente estudio fue solicitado al Banco Mundial por la Republica de Chile, a través
del Ministerio de Salud en conjunto con la Direccion de Presupuestos del Ministerio de
Hacienda. El antecedente de este requerimiento es el Protocolo de Acuerdo que
acompario el despacho de la Ley de Presupuestos del Sector Publico para el afio 2008,
suscrito en noviembre de 2007 entre el Ministro de Hacienda y diversos parlamentarios,
en el que se incluy6 un compromiso referido a que “El Ministerio de Salud elaboraré un
diagnostico respecto de la formacién de médicos especialistas en el cual identifique
eventuales déficits por especialidad y proponga, en caso de ser necesarias, acciones para
revertirlos. Copia de este estudio sera enviada a la Comision Especial Mixta de
Presupuestos en el segundo semestre de 2008.”

En este contexto, el Ministerio de Salud procedi6 a desarrollar algunos estudios
relacionados con este compromiso® y a fijar para el presente trabajo los siguientes
objetivos:

e General: Proponer un modelo/metodologia de determinacion de necesidades de
médicos especialistas, que considere los requeridos en cada uno de los diferentes
niveles de atencion, incluyendo la estrategia de atencién primaria de la salud en
el subsector publico.

e Especificos: Estimar, en el contexto del esquema de incentivos actuales, de las
instancias de formacion vigentes, de las prestaciones incluidas en el régimen de
garantias y de las restantes prestaciones de salud, las brechas de oferta y
demanda de médicos especialistas en el sector publico de salud para el periodo
2009-2012 y, si correspondiera, alternativas para su disminucion o cierre.

Es de hacer notar que la preocupacion de las autoridades respecto de este tipo de
problematicas, tiene una connotacion muy clara referida a la previsién de
estrangulamientos, tanto financieros como facticos, en el mercado de medicos
especialistas —ante la imposibilidad de disponer de los médicos formados requeridos-,
sobre todo luego que el pais explicitara las garantias de salud, lo que introdujo una
tension en los proveedores de los servicios al asegurar la oportunidad de los servicios
para un conjunto seleccionado de patologias. Sin embargo, el enfoque requerido para el
estudio, orientado a la bisqueda de metodologias de determinacion de necesidades de
especialistas, refleja una intencion de introducir practicas de planificacion de los
recursos humanos en salud que solo lo esta considerando un conjunto relativamente
pequerfio de paises de alto nivel de desarrollo.

! En especial: Subsecretaria de Redes Asistenciales - Divisién de Gestion y Desarrollo de las Personas. 2007.
“Informe de Analisis de Brechas de Atencion Médica Especializada en el Sistema Nacional de Servicios de Salud”



Es por esta razén que las tareas para el desarrollo del presente estudio, que comenzaron
en septiembre de 2008 y se extendieron hasta mayo de 2009, comprenden un amplio
espectro de temas de analisis, teniendo en consideracion las profundas implicancias
estratégicas que se derivan del potencial uso de herramientas instrumentales de
planificacion, como las que se han desarrollado con ese propdsito en este trabajo.

El trabajo se organiza en cuatro partes. La Parte 1 se refiere a la descripcion del
contexto y del estado de situacion inicial y contiene: una descripcion global del sistema
de salud chileno, a partir de sus principales perfiles y tendencias; la caracterizacion del
personal médico especialista del sector puablico y sus condiciones de contratacion; un
analisis del mercado de médicos especialistas en Chile y las principales conclusiones de
una investigacion cualitativa realizada a los efectos de este estudio, en la que se analizan
opiniones y motivaciones de los médicos especialistas en relacion con el contexto en el
que desarrollan su actividad.

En la Parte 2 se analiza la problemética de la determinacion de brechas y su proyeccién
hacia el futuro. En tal sentido se revisan y comentan las principales experiencias en la
materia que se recogen de la bibliografia internacional y se disefia y establece el marco
conceptual dentro del cual se trabaja en el analisis de brechas dentro de este estudio.

En la Parte 3 se presenta la descripcion funcional y los requerimientos de informacion
para un software que ha sido desarrollado para este estudio. El software desarrollado
permite, por una parte, efectuar, a través de un mddulo especifico, simulaciones de
escenarios para determinar la magnitud de las brechas de médicos especialistas ante
cambios en algunas variables parametrizadas. Por otra parte, el software es capaz de
analizar alternativas de distintas tecnologias para la solucién de un mismo problema,
determinando los requerimientos de recursos (humanos, tecnoldgicos, etc.), en cada
caso, lo cual logra generar estandares de demanda de horas médicas por poblacion, los
que alimentan el modulo de simulaciéon. Asimismo, en esta parte se presenta un
conjunto de resultados aplicando este dispositivo, bajo supuestos acordados con las
autoridades del gobierno chileno.

Estos desarrollos fueron realizados desde una posicion conceptual, segun la cual una
seleccion tecnoldgica adecuada a las caracteristicas de la poblacion y su perfil socio
demogréafico y epidemioldgico y a los recursos disponibles, puede permitir un mejor
aprovechamiento de los mismos y, consecuentemente, una mejor cobertura de la
poblacion. Ello requiere, como contrapartida, la incorporacion de practicas de
planificacion y de gestién a las que el presente estudio pretende contribuir y cuya
necesidad es compartida por las autoridades del gobierno chileno.

En la Parte 4 se exponen las principales conclusiones y opciones de politica.

SINTESIS DE OBSERVACIONES PRINCIPALES.

Perfiles y tendencias del sector salud en Chile

1. El sistema de salud de Chile ha alcanzado practicamente la universalidad de
cobertura formal de su poblacion, a través de un esquema de aseguramiento y de
prestaciones de salud mixto, con participacion privada y estatal, que muestra aun
algunos problemas de seleccion adversa de poblacion por la cobertura de seguros
privados. La introduccién del régimen de Garantias explicitas de salud ha tensionado el



sistema prestador de servicios de salud, sobre todo en el subsector estatal, haciendo
relevante el analisis de los modelos de recursos humanos y sus habilidades para prestar
servicios en diferentes modelos de atencion y la relacion de éste con la carga de
enfermedad del pais.

2. Chile ha practicamente concluido su transicion epidemiologica y tiene hoy una
alta prevalencia de enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) y una gran carga de
enfermedad derivada de habitos y estilos de vida no saludable. Mientras que el conjunto
GES esta correctamente orientado a la resolucion de los problemas derivados de las
enfermedades prevalentes que producen mayor dafio, el sistema de atencion de Chile
aun debe efectuar una migracion importante hacia un modelo de atencion mas integral,
orientado a la promocion de la salud y a la prevencion primaria de las enfermedades,
como una estrategia para disminuir en el mediano largo plazo la carga de enfermedad.
La combinacion de un mayor envejecimiento poblacional progresivo, alta prevalencia
de ECNT y GES tensionara al alza el gasto en salud, el que hasta hoy mantiene una
tendencia de crecimiento real apareada al incremento del PIB, lo que puede significar
situaciones complejas si este desciende, por la caracteristica de baja elasticidad al
descenso que posee el gasto en salud.

3. El modelo operativo del sistema de salud de Chile es sofisticado. Uno sus rasgos
salientes es la separacion de las funciones de financiamiento y de prestacién de
servicios, los que, a su vez, son prestados por dos niveles institucionales diferentes: la
APS por los municipios y el resto de la atencion por los Servicios de Salud del
MINSAL. La separacion de funciones genera oposicion de intereses en este campo y
promueve el desarrollo de mecanismos de compra de servicios. Esto introdujo diversos
modelos en el sector publico y en el privado con la generacion de complejos
mecanismos de incentivos que inciden en la conducta de los asegurados privados y de
los profesionales de las distintas disciplinas de la atencion de la salud. En el sector
estatal existen, ademas, incentivos explicitos en los modelos de gestion de efectores,
que vinculan a los mismos metas y resultados. Toda esta compleja ingenieria operativa
requiere potentes sistemas de informacion, algunos de los cuales estan ain en proceso
de maduracién. A su vez, este sistema de incentivos esta pendiente de una evaluacion
sistematica profunda de sus resultados.

4.  Los importantes shocks sobre la demanda de servicios de salud de los ultimos
afios han hecho evidentes los indicios de estrangulamientos en la dotacion de médicos
especialistas, al igual que desequilibrios regionales o locales en la oferta de los mismos,
generando dos tipos de preocupaciones a nivel del gobierno central: (i) la relacionada
con aspectos regulatorios con impacto en el mercado de médicos especialistas y (ii) la
relacionada con la dotacion éptima de cada servicio. Ambos aspectos no son
independientes de politicas publicas especificas, tales como: (i) la planificacion de la
inversion en tecnologia para los servicios de salud; (ii) la definicién de politicas y
normas que hacen al modelo de atencion; (iii) la politica de recursos humanos del
Estado.

5.  Chile comparte esta problematica con muchos de los paises mas desarrollados,
siendo destacable la vocacion del Gobierno chileno por analizar en profundidad un
problema que es altamente complejo. Esto es una tremenda sefial de que se encuentra en
un proceso de busqueda de un modelo que se ajuste a las necesidades particulares de su
sistema de salud.



Los recursos humanos del sector puablico

6. Chile cuenta con aproximadamente 30.000 (29.996) médicos, equivalentes a
1.319.824 horas médicas si se asume que cada médico trabaja 44 horas semanales, lo
que significa un médico cada 553 habitantes. Sin embargo, la distribucién regional
presenta grandes diferencias: en la Regién Metropolitana existe un médico cada 385
habitantes mientras que en las Regiones Libertador Gral. Bernardo O'Higgins y del
Maule dicha relacién se encuentra por encima de un médico cada 1.000 habitantes.

A nivel nacional, respecto de los beneficiarios de FONASA, la relacion es de un
médico por cada 920, mientras que para el sub sistema privado esta es a lo menos de un
médico por cada 276 beneficiarios.

7. El 87 % de los médicos son egresados de Universidades Chilenas y el resto ha
revalidado su titulo o ha inscrito el mismo por convenios internacionales. Un aspecto
relevante es que el nimero de Facultades de Medicina se ha incrementado de 8 a 26 en
los Gltimos 25 afios y también esta creciendo el numero de estudiantes de medicina
(2005: 1.495 ingresos; 2007: 1.682 ingresos; total nacional de matricula de estudiantes
de medicina: 10.000), con una muy buena tasa de retencion.

8. La formacion de médicos especialistas depende de las mismas Facultades de
Medicina, reguladas por la Comision Nacional de Acreditacion (organismo publico
autonomo del Ministerio de Educacion), mientras que la Corporacion Nacional
Auténoma de Certificacion de Especialidades Médicas (CONACEM) (entidad privada)
certifica la condicion de especialistas médicos en el pais.

El sector publico nacional, en los Servicios de Salud, emplea a 10.589 medicos
especialistas (en el contexto en que este concepto se utiliza en este estudio, es decir,
incluyendo entre ellos a los profesionales dedicados a la Medicina General) lo que
representa aproximadamente el 35% del total de profesionales del pais. Ocupan 14.991
cargos (1.42 cargos por persona). En los dltimos afios se registra un crecimiento
continuo de médicos, cargos y horas contratadas (expresadas en horas semanales) por
los Servicios de Salud, del orden del 20 %.

9.  El crecimiento del nimero de cargos es mayor que el de personas y éste, a su vez,
es mayor que el de horas, mostrando que las horas contratadas por persona y por cargo
estan disminuyendo, una tendencia importante para la politica de recursos humanos. El
incremento de médicos se da en el rango de menores de 30 afios, con una edad
promedio del personal en el orden de los 41,5 afios y con una participacion del personal
femenino estable en torno a un tercio de la fuerza laboral. La tasa global de
feminizacion de los cargos del Sistema Nacional de Servicios de Salud durante el afio
2008 es de 30,89%, con una gran variaciéon en las tasas por especialidad, donde las
mujeres se concentran (50 %) en las especialidades no quirdrgicas. Los médicos
extranjeros concentran su actividad en la APS, donde ocupan el 32,7 % de los cargos,
en el caso de la Atencién primaria municipal.?

10. El sector publico esté absorbiendo a practicamente la mitad de los nuevos médicos
que se forman en el pais. Los atractivos principales del sector pablico son la estabilidad
de los ingresos, la posibilidad de hacer una carrera profesional con cierta seguridad, el
desarrollo de experiencia, una practica profesional mas rica que la del sector privado
(en cantidad y variedad de casos), el trabajo en equipo, y la participacion en la
formacion de recursos humanos.

2 Fuente: Base de pago desempefio dificil, periodo 2007-2008 . Consolidado Ministerio de Salud.
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11. EI proceso de incorporacion y baja de personal profesional es muy dindmico. Se
producen unos 1.100 ingresos por afio y unos 650 retiros. EI 70% de los ingresos se
producen en la etapa de Destinacion y Formacion, el 10% se produce en el primer nivel
de la etapa de Planta Superior y el 18% en los Servicios de Urgencia. Del mismo modo
la mayoria de los retiros se producen en la etapa de Destinacion y Formacion.

12. Uno de los problemas del sistema de salud es el que se refiere al déficit de
personal profesional en zonas alejadas. Existe una asignacion por localizacion prevista
en el sistema de remuneraciones que, evidentemente, no resuelve dicho problema.
Quienes lo reciben representan aproximadamente el 50% del personal, siendo el
impacto promedio del 20%. EI 80% del personal que recibe el estimulo percibe un
incentivo inferior al 25% de su sueldo neto. Esto, sin considerar los diferenciales de
ingresos salariales por region (incluido el estimulo por zona).

13. El sistema de incentivos al desempefio parece presentar numerosos problemas: i)
su magnitud, considerada globalmente, no es actualmente representativa (0.3% de la
masa salarial); ii) la porcion sujeta a resultados no parece reflejar una gran variabilidad
por lo que el incentivo tiene altas posibilidades de ser percibido como un fijo; iii) La
forma de liquidacion (semestral) puede generar un efecto de dilucion temporal ya que el
premio queda disociado temporalmente del desempefio (afio anterior); iv) los incentivos
relacionados con la calificacion del personal chocan con la poca disposicion de los
directores de servicios a generar calificaciones diferenciales por lo que el premio podria
no reflejar los verdaderos méritos que se busca premiar. El sistema parece funcionar
mejor en el caso del personal no médico que con los médicos. Para el caso de los
desempefios colectivos, estos estan sujetos al cumplimiento de metas, pero no resulta
claro cédmo se compatibilizan las metas nacionales con las que cada servicio fija para
sus establecimientos. Este es uno de los aspectos centrales, en el sentido que se requiere
de una adecuada alineacion de todo el proceso de generacion de metas e incentivos.

14. Incentivos a la dedicacion profesional: si bien todas las horas se pagan al mismo
valor, existe una asignacién por condiciones y lugar de trabajo, que perciben
principalmente los médicos de la Etapa de Destinacién y Formacion que cumplen 44
horas, que puede ser de hasta 180% del sueldo base, aunque sujeto a limitacion
presupuestaria. No existe una asignacion especial por el cumplimiento de jornadas
completas.

15. Los médicos comparten en forma creciente su tiempo de trabajo en el sector
publico con el desempefio en el sector privado, desplazando tiempo médico total desde
la provision puablica de servicios de salud a la privada, donde los honorarios,
considerados por prestacion, son generalmente mayores. Se evidencia que en forma
creciente los profesionales solicitan pasar de la categoria de 44 horas a las de 11 y 22
horas, mas los médicos de la planta superior y mas los profesionales de las Regiones
centrales del pais. La brecha de honorarios entre el sector publico y el privado difiere
segun la especialidad y, a pesar de la mejora de las remuneraciones en el sistema
publico de salud en los ultimos afios, persiste una desigualdad de renta entre el ambito
publico y el privado. En entrevistas en profundidad a médicos especialistas del sector
publico se encontr6é un cierto nivel de aceptacion a la combinacion horaria “22 + 28
horas”. Desde el punto de vista de los profesionales, encuentra un buen equilibrio entre
dedicacién horaria e ingresos. Especialistas con ese régimen que, ademas contaban con
la Asignacién por Estimulo al 180%, demostraban satisfaccion con los ingresos
percibidos en el sector.

16. Aunque ninguna conclusion definitiva puede extraerse de la evidencia mostrada,
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esta tendencia muestra que, a futuro, sera necesario profundizar en el estudio de otras
medidas de productividad en el sector publico de provision de servicios de salud,
especialmente para verificar la relevancia de los sistemas de incentivos en su relacion
con la productividad.

El mercado de médicos especialistas en Chile

17. De acuerdo con la informacién suministrada por el Servicio de Impuestos
Internos, en Chile se encuentran registrados algo menos de 30.000 médicos con
distribucion desigual en las regiones del pais.

Tabla RE 1: Médicos por Area Geografica

Area Geogréfica ‘ Cantidad de médicos

Norte 2,418 8.06%
Central 21,899 73.01%
Centro Sur 4,415 14.72%

Sur 1,264 4.21%
Total 29,996 100.00%
Fuente: Servicio de Impuestos Internos

Aspectos metodologicos: EI Area Norte agrupa a las regiones I, 11, 111, IV 'y XV; el
Avrea Central agrupa a las regiones V, VI, VIl y XIII; el Area Centro-Sur agrupa a
las regiones VIII, IX'y XIV; y el Area Sur agrupa a las regiones X, Xly XII

18. Para este estudio pudo componerse una base de datos nominalizada por RUT de
profesionales medicos, basada en diferentes fuentes de informacion, que alcanza a
22.822 especialistas. La base ha sido conformada de modo tal de evitar duplicaciones de
personas, identificadas por su RUT, habiéndose dado prioridad a las fuentes SIRH,
APS, CONACEM y FONASA, en ese orden, y permite hacer inferencias razonables
sobre algunos aspectos estructurales del mercado de médicos. En el mercado de
médicos coexisten dos modelos de pago genéricos por los servicios profesionales: uno
en el que el profesional esta contratado como asalariado y otro en que el profesional
cobra por prestacion.

19. En las regiones del Area Central existe un mercado “privado” mas importante que
el que se registra en las regiones distantes de ella, indicando que en éstas existe una
mayor relevancia de los proveedores publicos, siendo el segmento privado
complementario al mismo.

20. EIl analisis de la muestra nominalizada sobre algo mas de 1.000.000 de horas
estimadas disponibles, muestra que el 41.8% se encuentran dentro del marco publico y
58.2% en el privado. Estas proporciones cambian para grandes areas geogréaficas, siendo
relativamente equilibradas en el norte, fuertemente orientado al segmento privado en las
regiones centrales y predominantemente publico en el sur y en el centro sur.

21. Cuantificacion econdmica del mercado: se ha podido estimar, a partir de
informacidn suministrada por el SllI, las rentas de los profesionales médicos, agrupadas
de modo tal de respetar el secreto de informacion sensible. Sobre la base de esta
informacidn se determind que las rentas totales de los profesionales médicos alcanzan
un valor cercano a los 400.000 millones de pesos anuales.

22. Este volumen minimo del mercado se generaria un 58 % a través del segmento
privado y un 42 % del publico. Es importante advertir que la informacion obtenida,
aunque puede considerarse de modo global como razonablemente confiable, presenta
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algunas limitaciones e inconsistencias derivadas de las fuentes de informacién que son
cruzadas (es decir la base de datos de médicos, por un lado, y la informacién global por
segmento del SII).

23. Cinco especialidades, Cirugia General, Medicina General y Medicina Interna,
Obstetricia y Ginecologia y Pediatria (que son referidas en la bibliografia general como
“Especialidades basicas”, OPS, 2006), representan 63.65% de la totalidad de los
médicos y perciben 59.51% de las rentas, lo cual implica que sus remuneraciones
medias resultan menores al promedio. Las especialidades con menor renta promedio
son: Psiquiatria, Medicina General y Neurologia. Por su parte las mejor remuneradas
son: Anestesiologia, Neurocirugia y Cardiologia. Las diferencias entre extremos
(méximo y minimo) implica diferenciales de casi el 100%.

24. El promedio de rentas es menor en el Area Central que en otras, pero esto no es asf
en todas las especialidades. Este comportamiento promedio indica que la disponibilidad
de médicos en zonas mas alejadas es méas costosa o, dicho de otra manera, la escasez
relativa es mayor. En el cuerpo del estudio se muestran los resultados de un analisis
comparativo de las rentas para los diferentes segmentos del mercado de medicos
especialistas.

La escasez de médicos especialistas

25. En Chile hace ya tiempo que se debate sobre el nimero de especialistas médicos y
se han hecho esfuerzos importantes para identificar eventuales déficits por especialidad.
La preocupacion tiene una connotaciébn muy clara referida a la prevision de
estrangulamientos, tanto financieros como facticos, en el mercado de medicos
especialistas —ante la imposibilidad de disponer, a un momento dado, de los médicos
formados requeridos-, sobre todo luego que el pais explicitara las garantias de salud, lo
que introdujo una tension en los proveedores de los servicios al asegurar su oportunidad
para un conjunto seleccionado de patologias.

26. La proyeccion de brechas futuras en los mercados de medicos especialistas es un
desafio del que existen numerosos antecedentes. Los rasgos comunes de los esfuerzos
realizados en las dos ultimas décadas muestran que los modelos que se generan son de
largo plazo (20-40 afios) y que permiten simular los cambios de algunos de los
parametros que definen los resultados, para evaluar los efectos de que se produzcan
ciertos eventos o escenarios.* Las caracteristicas especificas de un modelo de analisis
dependeran de los objetivos y el alcance deseados. Independientemente del nivel del
analisis, un aspecto central es la necesidad de cierta informacion de base que es
generalmente critica.

27. Con respecto a la oferta, son habituales la ausencia de informacion completa
referida a los planteles médicos, aunque también de otro tipo de profesionales (técnicos,
enfermeros, etc.), sobre los determinantes de su localizacion, su productividad, las
tendencias en lo que hace a la migracién de profesionales de otros paises, las piramides
de edades para construir cohortes y estimar tasas de retiro, etc.

28. Pero los problemas de informacion se potencian del lado de la demanda. En
efecto, los modelos desarrollados més recientemente apuntan a abandonar la tendencia a
proyectar la demanda en funcién de la evolucion de la poblacion sobre la base de ratios

® En este sentido los modelos mas modernos se oponen a los modelos iniciales que se basaban en estimaciones
cuantitativas sin considerar las variables explicativas que permitan una proyeccion mas precisa



fijos de requerimientos (Health Canada, 2002; Birch, S., 2007).

29. El anélisis efectuado en los puntos anteriores ha permitido definir la naturaleza del
problema planteado para este estudio en lo que se refiere a la cuantificacion de las
brechas. En efecto, desde el punto de vista metodoldgico la brecha de Médicos
Especialistas que resulta relevante para la politica sanitaria es la que surge utilizando la
demanda total, dado que es la que surge de la necesidad de salud considerando la
dimension y estructura de la poblacion, sus condiciones sanitarias, las normas de
atencion y la tecnologia con la que se producen las Prestaciones de Salud.

30. Se definidé un esquema para identificar la dimension de las brechas y también
evaluar los efectos de diferentes medidas de politica, teniendo en consideracion que el
Estado puede tener sobre el problema al menos dos perspectivas: (i) la de una autoridad
publica nacional que apunta a regular el mercado para corregir eventuales fallas por las
cuales se producen las brechas y (ii) la de un agente de compra que debe maximizar la
cantidad de servicios sujeto a una restriccién presupuestaria y que debe planificar su
compra de insumos.

31. En cualquier caso, el enfoque permite distinguir entre variables de estado y de
control® para diferentes plazos, y ponderar la importancia de las dimensiones regionales,
dindmicas y de eficiencia que tienen los problemas y sus respectivas soluciones.

32. En este contexto, se presenta a continuacion de un modo esquematico una forma
de presentar el problema para el sector publico en su rol de comprador de los servicios
de profesionales. El costado derecho resume el mecanismo de derivacion de la demanda
de horas de médicos especialistas, considerando la aplicacion sistematica del enfoque
conceptual planteado para todo el universo de Entidades Nosoldgicas y Especialidades
Médicas. Por su parte, sobre el costado izquierdo se presenta el esquema en el que se
define la oferta, debiendo observarse que el Sector publico enfrenta un mercado que es
alimentado esencialmente por el sector de formacion y por la inmigracién, mientras que
el gobierno puede seleccionar y contratar de ese mercado, al igual que producir algunas
medidas de gestion sobre su propio personal, como es la formacién, los cambios de las
condiciones de dedicacion, disponibilidad y eficiencia del personal ya contratado..

er al respecto:

- Health Canada .2002. “Steady State. Finding a Sustainable Balance Point”. International Review of Health
Workforce Planning, January. Ottawa. Canada

- Birch, S. etal., 2007 “Health human resources planning and the production of health: Development of an extended
analytical framework for needs based health human resources planning”, SEDAP (Social and Economic
Dimensions of an Aging Population) Research Paper No. 168
*Variables de estado: entre las variables que definen un sistema, son aquellas que “presentan una naturaleza tal
que, conocido el valor de un conjunto minimo de las mismas en un instante determinado, es factible el
conocimiento de la respuesta del sistema antes cualquier entrada”. Son variables internas del sistema. Variables de
control: entre las variables que definen un sistema, “son aquellas que pueden ser modificadas desde el exterior, y,
a partir de las cuales se puede conseguir un comportamiento deseado para el sistema en cuestion.”. Fuente: Angel
Cuenca Lacruz, Julian J. Salt Llobregat. Automatica industrial y control. Editorial Universidad Politécnica de
Valencia. 2005.
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33. Una vez determinada la demanda por este procedimiento, se genera un estandar
(STD). Es decir que la demanda de una especialidad equivale a una proporcion de la
poblacion relevante, que es definida por un estandar considerado apropiado.

34. Cuando no es posible determinar el estandar por el método comentado maés arriba,
un camino posible es efectuar una comparacion internacional y considerar el estandar de
un pais apropiado para ser utilizado como imagen objetivo , que se proponga alcanzar
en un plazo predeterminado. La demanda de médicos resultante puede aproximarse al
concepto de demanda total, pero no es de ninguna manera equivalente, dado que el
estandar internacional que se tome como referencia tiene en consideracion tasas de
prevalencia, normas técnicas y funciones de produccién que suelen ser diferentes a las
del pais de aplicacion. La real dificultad de esta cuestion es que no hay una forma
precisa de evaluar en qué medida el estandar se aproxima o no a la demanda total..

35. Cuando existe la percepcion que el estandar internacional pueda no coincidir con
un objetivo deseado razonable y, por lo tanto, debe ser corregido, el camino a seguir es
ajustarlo. Esto deberia reflejar diferenciales entre los paises de origen del estandar y el
de referencia para las tasas de prevalencia, las normas técnicas y las tecnologias
disponibles, entre otras cosas. Estos ajustes son complejos y encierran de alguna medida
las mismas dificultades del proceso de generacion de estandares propios que se
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comentara mas abajo.

36. Las metodologias para hacer este tipo de ajustes son diversas y van desde relevar
la opinién de expertos, el estudio de casos, el uso de la informacion de produccién o
bien efectuar comparaciones empleando como factores de correccion de los estandares
de referencia seleccionados como imagen objetivo, indicadores globales como PIB o de
resultados sanitarios. El principal desafio para este tipo de ejercicios es mantener el
rigor metodologico, tanto en lo que se refiere a los instrumentos como al objeto de la
medicion.

37. La principal debilidad que mantiene este enfoque es que no quedan explicitadas
las variables que permitan introducir los objetivos de la politica, salvo la definicion de
un sendero temporal para el estdndar utilizado, de modo tal que vaya alcanzando a lo
largo del tiempo el nivel internacional que se ha definido como objetivo deseado. En
este esquema la oferta va variando a lo largo del tiempo como resultado del proceso de
formacion y evolucion de las cohortes de profesionales, cuya proyeccion debe
estimarse.

38. La ventaja de generar estandares nacionales en una realidad sanitaria determinada,
es que no solamente permite cuantificar con mas precisién la existencia o no de brechas
en el mercado de especialistas, sino que dada una de ellas, se puede analizar la
causalidad de la misma y determinar también, a través de la simulacion de escenarios, el
probable impacto sobre la misma de medidas de politicas aplicadas sobre los factores
que inciden en la demanda y la oferta de esos especialistas. Obviamente, la maduracién
final del modelo en su uso, permitira también cuantificar brechas en defecto o en exceso
de especialistas, para situaciones establecidas de prevalencia de entidades nosoldgicas y
de otros procesos que requieren atencién, bajo condiciones también establecidas de
produccion de servicios por médicos especialistas.

39. Dado que el objeto de estos abordajes es permitir la simulacion de diferentes
acciones de gobierno, es importante advertir los factores que afectan la oferta y la
demanda. En los cuadros siguientes se presentan en forma esquematica los impactos de
las diferentes variables de control sobre los diferentes procesos o elementos que
componen el problema completo.
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VARIABLES DE CONTROL SOBRE LA OFERTA

Campus clinico
Planeamiento

-------- =

Mercado |

+_+

Normas de
inmigracién
Convenios

internacionales

Politica de
asignacion “| Retorno Renuncias (E) |«
De becas

Presupuesto ]

WUMWP

Oferta

A*B*M*h - R
Modelo de =
contratacion
Condiciones de
trabajo

Retiros (R)

Referencias:

Variables que pueden ser modificadas con la politica

Eventos de la naturaleza sobre los que se puede influir
indirectamente

I Resultados de oferta y demanda

Variables de politica

WPe Salario promedio esperado por el mercado

WU/WP Salario relativo entre el sector publico y el privado

M Cantidad de médicos para una especialidad

A Tasa de disponibilidad = % de las horas que son efectivamente
dedicadas al servicio de atencién

B Tasa de eficiencia = Tasa de las horas (que son dedicadas) que

son efectivamente trabajadas (ineficiencias, fallas de control,
enfermedades, licencias, etc.)

h NUmero de horas promedio contratadas a un Médico

R Cantidad de horas contratadas de los Médicos que se jubilan o se
mueren

E Cantidad de horas contratadas de los médicos que renuncian

(total o parcialmente)
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VARIABLES DE CONTROL DE LA DEMANDA

Nacimientos Muertes
Prevalencia Poblacion / Promocion de la

—

salud

v
Casos <
Normas sobre
4__/ tiempos de
resolucion
Procesos
completos
% Protocolos de
atencién
Cantidad de
Prestaciones

\

Seleccion
tecnoldgica

Referencias:

Eventos que pueden ser modificadas con la politica

Eventos de la naturaleza sobre los que se puede influir
indirectamente

I Resultados de oferta y demanda

Eventos originarios de la demanda

Variables de politica

Simulacion de la brecha de especialistas para el periodo 2009-2012

40. Se simularon diferentes escenarios para ver el resultado de los efectos de cambios
generados por la modificacion tanto de variables de estado como de control. Este
modelo operativo se basa en un modelo tedrico, segun el cual la demanda de médicos
especialistas es un concepto derivado esencialmente de la tecnologia® que se pretende
utilizar para brindar las prestaciones que requieran las entidades nosoldgicas a analizar.

41. La complejidad de las funcionalidades requeridas determiné la definicion de una
solucion informatica integrada por dos aplicativos claramente diferenciados. Uno de
ellos se denomina “Generador de Estandares” y permite determinar la ratio entre la

% El término tecnologia se usa en este caso en un sentido amplio y expresa el modo en que se combinan
diferentes insumos, procedimientos y recursos para la produccidn de un servicio.
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demanda de horas de médicos de una especialidad para una tecnologia especifica y la
poblacion.

42. Para esto se desarroll6 un aplicativo con la capacidad de: i) administrar las
diversas tablas que contienen la informacion necesaria para establecer la poblacion
demandante de servicios de salud, ii) ingresar y modificar los algoritmos de atencién
para entidades nosoldgicas que demandan prestaciones de la especialidad en cuestion,
iii) procesar la informacion de estos algoritmos y iv) generar los estandares
correspondientes a las especialidades ingresadas, contemplando la modalidad de
atencion establecida por las redes de derivacion para las patologias AUGE y no AUGE.

43. Con el fin de estimar la cantidad de horas médicas requeridas por el uso de una
tecnologia en particular y para cada especialidad, se siguio el procedimiento habitual de
expresar la demanda estimada de cada especialidad médica como una ratio de horas
médicas requeridas por habitante. Asi, la simulacion de cambios en la tecnologia (que
en este caso cumple funciones de variable de control) se vera expresada como cambios
en la ratio en cuestion, lo que permite la comparacion entre ratios de diversos origenes.
Asi, se puede analizar los resultados producidos por el uso de: (i) ratios provenientes de
otros paises; (ii) las ratios actuales implicitas en el uso de la tecnologia de produccién
de servicios de salud vigente en Chile; (iii) ratios generadas a partir de la aplicacién
estricta de las normas vigentes, o bien; (iv) las generadas a partir de la aplicacién de
tecnologias deseables.

44. Es importante aclarar que cuando una ratio es considerada un objetivo de politica,
se le esta otorgando el status de “estandar”, en el sentido de que pueda ser considerada
como una situacion ideal o deseable contra la cual se compara la situacion actual.

45. En lo que se refiere a la oferta, el modelo describe la dinamica natural de la
poblacion médica y se utiliza como variable de control la politica de variacion de la
cantidad de horas a contratar en cada afo.

46. Debe aclararse que las simulaciones que se efectuaron tienen en cuenta las
siguientes consideraciones generales: (a) el alcance de las simulaciones de brechas se
circunscribe a la poblacién atendida en el sector publico, dado que no existe una
informacién completa confiable en relaciébn con la dotacion de especialistas,
discriminados por especialidad, a nivel nacional, que permita la inclusion en el ejercicio
de toda la poblacion y (b) como consecuencia, se asume que la poblacion de referencia
es la que se encuentra cubierta por el FONASA y que las brechas que resultan de las
simulaciones efectuadas reflejan el exceso o defecto de horas de médicos especialistas
para esa poblacion en cuestion, en contraste con el personal médico especializado
actualmente contratado.

47. En relacion a los aspectos vinculados con la demanda y a los efectos de determinar
las ratios de médicos por poblacion a ser utilizadas como instancia de comparacion, se
tomaron dos razones de médicos por habitante, una correspondiente a la realidad de
Esparfia y otra es la propia realidad de Chile. En ambos casos estas ratios corresponden a
la dotacion actual de médicos especialistas en el subsector publico. En el caso de
Esparia, se utilizaron las ratios reportadas en un estudio reciente (Barber Pérez, Patricia
y Gonzalez Ldpez-Valcércel, Beatriz. 2009).” Las razones para utilizar estos valores son

! Barber Pérez, Patricia y Gonzalez Ldépez-Valcarcel, Beatriz. 2009. "Oferta y necesidad de especialistas médicos en
Espafia (2008-2025)". Universidad de Las Palmas de Gran Canaria - Gobierno de Espafia; Ministerio de Sanidad y
Consumo. (Actualizacion del estudio “Oferta y necesidad de médicos especialistas en Espafia (2006-2030)", de
Marzo 2007),
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varias y diversas, entre las principales deben mencionarse: (i) las mejores posibilidades
de asociacion entre especialidades de iguales significados de incumbencia; (ii) el tronco
étnico poblacional mas aproximado entre ambas poblaciones, con su influencia en el
biotipo; (iii) la raiz cultural parcialmente comun entre ambas poblaciones, con su
influencia en habitos alimentarios y otros y (iv) las caracteristicas generales que tiene el
sistema de salud de Espafia, con algunas similitudes en el modelo de atencidn respecto
del caso chileno. Por otra parte, el estudio en si ofrece dos atributos importantes: uno es
que es una fuente muy reciente y, en segundo lugar, se trata de un estudio en el que se
habria aplicado una metodologia uniforme para todas las especialidades.

48. Sin embargo, la comparacién entre dos paises diferentes sobre la base de estos
estandares encierra la posibilidad de introducir sesgos importantes, por diversas
razones: (i) diferentes niveles de desarrollo econdémico, donde el ingreso por habitante
ajustado por PPP de Chile representa el 40% del de Espafia; (ii) los resultados sanitarios
globales del pais, donde un indicador que puede ser utilizado para ajustar los estandares
es la expectativa de vida saludable al nacer (que es 73 afios en Espafia y 67 en Chile),
por ser un resultado pais que engloba tambiéen, de modo general y amplio, los resultados
sanitarios.

49. En este sentido, podria argumentarse que el estandar corregido por Ingreso por
habitante indicaria un cierto uso de recursos que permitiria alcanzar, en igualdad de
condiciones, los resultados sanitarios de Espafia. Por el contrario, no alcanzar esos
resultados implicaria un requerimiento de recursos menor. Por ello, si se asume que el
resultado de expectativa de vida se mantiene en Chile, el estdndar corregido por el
diferencial de resultado sanitario es 36.71% de la ratio de la fuente primaria.

50. Se procedid luego a generar ejercicios de aplicacién, con los siguientes objetivos:
(i) determinar las brechas globales de especialistas y sus costos incrementales asociados,
atendiendo a un conjunto de escenarios basicos; (ii) desarrollar un ejercicio de
aplicacion del uso del sistema para el analisis detallado de las brechas y la evaluacion de
las politicas al respecto y (iii) analizar las brechas de casos particulares usando
tecnologias alternativas.

51. El detalle de las variables y opciones analizadas, asi como los resultados de los
respectivos escenarios generados, en términos de brechas, se encuentra en la Parte Tres
del informe: “Simulaciones de Estimacion de Brechas”.

52. En sintesis, se determinaron escenarios que tienen en consideracion cambios de las
principales variables siguientes:

a- Se analizan dos conjuntos béasicos de ratios por 100.000 beneficiarios del
FONASA: el actual de Chile y es espafiol ajustado al 36,71 % (ver explicacién
en numerales 47 a 49). En ambos casos, se simula el efecto de un crecimiento
anual sobre la ratio inicial, de 1,5 %.

b- Respecto de la politica de oferta, se analiza el caso base de no incorporar horas
médicas, por un lado, y la continuacion de la estrategia de 2008 de incrementar
en 20.000 horas anuales® la dotacién, por el otro. La tasa anual de renuncia de

8 El 21 de mayo de 2008 se amplié la glosa de honorarios del presupuesto para la incorporacion de 22.000 horas
médicas o el equivalente a 500 cargos. Esta ampliacion se cumplio, al 20 de febrero de 2009, en un 78% debido a
que existieron dificultades para conseguir personal, en especial en los casos de puntos distales, y debido a que los
Servicios debieron compatibilizar los nuevos contratos con los sistemas vigentes de remuneraciones del personal
médico. Al 31 de marzo de 2009 el porcentaje de ejecucion era del 83% (Fuente: archivo “Andlisis al 24 de abril.xIs”
recibido del MINSAL por correo electronico el 30 de abril de 2009).
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los médicos contratados incorporada a la simulacion es de 0,5 %.

c- Se analiza el efecto de definir una dotacion minima de horas de ciertas
especialidades basicas en cada Unidad Geogréfica de Anélisis®, en caso de dos
opciones, a modo de ejemplos: 33y 66 horas.

Resultados globales para una seleccion de escenarios definidos

53. El objeto de este analisis fue identificar la magnitud global de la brecha para
cubrir las necesidades de la poblacion FONASA con médicos del sector publico.
Existen dos posibles mediciones de la brecha. Una en la que los excedentes de horas
médicas de un servicio no pueden compensarse con defectos de otros servicios. Este
modo de medir la brecha se denomina “Sin compensaciones” y asume que el personal
medico no es susceptible de ser trasladado de un servicio a otro, ni se puede reconvertir
de una especialidad a otra.

54. La segunda forma de medicion asume que el personal puede ser transferido de un
lugar a otro de acuerdo con las necesidades de cierre de las brechas, y que exista
posibilidades de reconversion de una especialidad a otra. Esta medida de la brecha se
denomina “Con compensaciones”.

55. En el caso de la medicidon sin compensacion, la brecha global maxima se estima
en 2008 a 126.124 horas y la minima a 86.234 horas, segun el escenario (en la Parte
Tres del informe se presentan los resultados completos del conjunto de escenarios
generados). La brecha minima evolucionaria hasta representar 53.787 horas en 2012,
mientras la maxima aumentaria hasta llegar a 193.436 horas en el mismo periodo. Los
supuestos principales de estos dos escenarios extremos se resumen en el cuadro
siguiente:

Escenarios Opciones y supuestos principales
1. Escenario con brecha maxima e Ratio espafiola ajustada a 36,71 %, con

crecimiento anual de 1,5 %.

e 0 incorporacion anual de horas

e Minimo de horas médicas por
especialidad, por Unidad Geogréafica de
Anadlisis: 66

2. Escenario con brecha minima e Ratio chilena actual, sin crecimiento

e Incorporacion de 20.000 horas médicas
al afio

e Minimo de horas médicas por
especialidad, por Unidad Geogréafica de
Analisis: 33

56. Es importante destacar las limitaciones que tiene el extraer conclusiones a partir
de comparaciones considerando ratios como estandares, es decir, asumiendo relaciones
generadas en paises diferentes (con diferencias desde el punto de vista demografico,
epidemioldgico, tecnoldgico, econdmicas, etc.) o bien del propio pais, pero

® Unidad Geografica de Analisis (UGA): agrupamiento de comunas que se encuentran relacionadas a un Servicio de
Salud, considerando un criterio de accesibilidad en funcién de la determinacion de la distancia efectiva (rutas de
acceso y no distancia geogréafica).
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representativos de la realidad actual, como niveles de requerimientos deseables o como
un objetivo. Considerando estas limitaciones, pueden extraerse las siguientes
conclusiones de los ejercicios realizados:

a) Los mayores déficits de horas requeridas globalmente (considerando el caso sin
compensaciones) se da en el caso 1 que utiliza como estandar las ratios tomadas de
la experiencia de Espafia con las correcciones apuntadas anteriormente. Este déficit
se va incrementando en el tiempo por el efecto de los siguientes factores: 1) se
supone que no se incorpora mas personal o se contratan mas horas, mientras que
durante el periodo se siguen produciendo retiros por la evolucion vegetativa de la
poblacion de médicos; 2) se supuso que el estandar debia ir creciendo a lo largo del
tiempo para aproximarse a una realidad de mayor nivel econémico del pais.

b) Los déficits, considerando el caso de medicion con compensaciones, es
sensiblemente menor y en muchos casos se verifica un excedente global de médicos
especialistas. Esto constituye un reflejo de los problemas de distribucion geogréfica
de los profesionales que puede dimensionarse, por ejemplo, para el caso 1
comentado mas arriba, en casi 120.000 horas semanales/afio. Esta cifra constituye el
exceso de horas en algun lugar de la red y que tiene como correlato un defecto en
otro sector de la red. Obviamente, este excedente de horas no puede ser considerado
como féacilmente evitable dado que el supuesto implicito en el escenario con
compensaciones es que los profesionales pueden trasladarse seguin la necesidad, lo
cual no es sencillo realizarlo en la préctica.

Un caso interesante para analizar es el que corresponde al menor déficit, como por
ejemplo, el escenario 2. En este caso existe un déficit inicial de 86.000 horas
aproximadamente y se va reduciendo en el tiempo debido a la politica de incorporacién
supuesta de 20.000 horas semanales anuales. Un hecho interesante es la existencia de un
déficit inicial cuando se esta usando como estandar la ratio del propio sistema de Chile.
La explicacion de este fendmeno es, nuevamente, el problema de distribucion
geografica, dado que el ejercicio constituye una comparacion de la oferta en cada
servicio con una demanda calculada con la ratio promedio de todo el pais.

57. Costo estimado que tendria una politica de cierre de la brecha. Tal como se expreso
anteriormente, el sistema desarrollado supone que la contratacién de mas personal para
cerrar la brecha en cada unidad de analisis del sistema nacional de salud y por
especialidad, sera tanto mas cara, respecto del promedio que se paga en esa unidad,
cuanto mayor es la brecha existente. Para ello se han realizado los siguientes supuestos:
(i) Se considerd el costo laboral mensual y la cantidad de horas contratadas por
especialidad y por servicio, de acuerdo con la informacién del SIRH para abril de 2008;
(if) El cociente de esos dos conceptos determina el costo laboral mensual por hora
contratada para el momento inicial de la simulacion y (iii) Los valores de los parametros
definidos mas arriba que fueron utilizados. El efecto de este conjunto de parametros
conduce a la existencia de un costo promedio global de aproximadamente 50.000 pesos
por hora semana/afio.

Resultados de detalle para escenarios particulares

58. Una forma genuina de determinar el requerimiento de horas de médicos
especialistas y, consecuentemente, la brecha entre oferta y demanda, es a partir de la
generacion de estandares propios del pais, considerando los protocolos y regulaciones
de éste.
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59. Este enfoque, que se aborda en detalle en la Parte 2 del estudio, fue posible
aplicarlo a partir del desarrollo del sistema Generador de Estadndares, que supone
disponer de una importante cantidad de informacion. A modo de evaluacion del
funcionamiento del sistema informatico, se utilizé para el caso de dos especialidades
(Oftalmologia y Obstetricia). Un tercer caso, el de Psiquiatria, fue desarrollado a partir
de normas y modelos de atencién de Argentina. Estos tres ejemplos constituyen una
primera aplicacion de un sistema cuya implementacion debe seguir perfeccionandose.

60. Las ratios desarrolladas a partir de esta metodologia se presentan en la tabla
siguiente y se las compara con las dos utilizados como referencia general, esto es los
estandares espafioles y el propio de Chile.

Tabla RE 2: Estandares comparados

Especialidad Tasa Espafiola de Médicos por Tasa Chilena de Estandar de
cada 100.000 Habitantes Meédicos por cada Generacion Propia

Ratio base | Ratio usada | 100.000 Habitante al Médicos por cada

(36.71%) 04-2008 100.000 Habitante
Obstetricia y Ginecologia | 8.07200000 2.96323120 | 5.93400000 4.57500000
Oftalmologia 5.01000000 1.83917100 |0.97300000 2.45400000

Tabla RE 3: Brecha sin compensaciones utilizando estandares nacionales

Especialidad 2009 2010 2011 2012
Obstetricia y

Ginecologia -1,169 -1,457 -1,949 -2,666 -3,525
Oftalmologia -7,729 -8,015 -8,319 -8,628 -8,948

Tabla RE 4: Brecha sin compensaciones utilizando estandar espafiol

Especialidad 2008 2009 2010 2011 2012
Obstetricia y

Ginecologia -349 -349 -349 -480 -689
Oftalmologia -3,529 -3,714 -3,906 -4,129 -4,360

Como puede apreciarse en la brecha global de esta primera estimacion para Obstetricia
y Ginecologia, y Oftalmologia, el estandar nacional es, en ambos casos, menor que el
estandar espafiol, pero es superior al porcentaje utilizado de dicho estdndar para los
ejercicios efectuados. Por su parte, el estandar nacional generado resultdé mayor que la
ratio actual de Chile en el caso de Oftalmologia, pero es inferior en Obstetricia y
Ginecologia.

61. Hechas estas observaciones es posible analizar algunos resultados a nivel de
detalle de las simulaciones realizadas, a modo de ejercicio. En este sentido se han
elegido dos escenarios de los analizados por ser casos extremos en cuanto a la brecha
global resultante.

62. Estos escenarios son el identificado como 1y el 2, sefialados anteriormente en el
numeral 55. Los supuestos con los que han sido construidos son bastante diferentes, por
lo que ofrecen una gran diversidad de resultados. Debe recordarse también que el
ejercicio no implica necesariamente que una brecha determinada sea una escasez
absoluta del recurso, o bien que la demanda no esté siendo satisfecha. El ejercicio que
se estd haciendo corresponde a responder la pregunta relativa a cuantas horas de
especialistas serian necesarias para que toda la demanda de la poblacion FONASA sea
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cubierta por personal de los servicios publicos de salud.

63.

En las tablas siguientes se presentan los principales resultados de ambos casos, los

que pueden sintetizarse del siguiente modo:

a)

b)

d)

Un primer resultado es que una parte importante de las brechas globales en los
Servicios de Salud se registra en la especialidad Medicina General, lo que se
explica porque estas instituciones atienden principalmente medicina especializada.
Las prestaciones de medicina general son otorgadas en su gran mayoria por la
Atencion Primaria municipal, que cuenta con 101.653 horas médicas semanales en
el 2007.

Un caso particular y a la vez importante es el de Cirugia General, que no registra
un déficit relevante para el caso en que se use la ratio espafiola ajustada, pero si es
relevante en el caso de usar la ratio chilena, debiéndose recordar que esta Gltima es
mayor que la espafiola. En la comparacion con la situacion espafiola, hay que
considerar que, en este pais, las subespecialidades quirdrgicas tienen un mayor
desarrollo que en Chile.

Dejando de lado estas dos especialidades, ambos ejercicios generan diferentes
resultados en cuanto a la relevancia del resto de las especialidades con mayor nivel
absoluto de brechas. Es interesante advertir aca que ambas mediciones tienen un
componente de equidad regional, dado que se estd usando una ratio nacional
aplicada a las diferentes regiones. Sin embargo, en el caso de la ratio chilena el
efecto distributivo es pleno, dado que se trata de un promedio nacional de oferta
por poblacion.

Esto genera una vision diferente segin se use una u otra ratio: la de la distribucion
regional, usando la ratio chilena, y una combinacion entre distribucion regional y
busqueda de una mayor dotacion, en el caso espafiol.

El resultado de estas visiones se puede apreciar en las dos tablas siguientes en las
que se observa cuales son las especialidades con mayores brechas.

Tabla RE 5: Orden relevancia de las brechas por especialidad Caso Escenario 1 ‘

Brecha sin
Especialidad compensaciones
Medicina General -44.,641
Psiquiatria Adultos, Psiquiatria Pediatrica y de la Adolescencia -6,183
Imagenologia -6,124
Medicina Intensiva y Cuidados Intensivos Pediatricos -4,962
Gastroenterologia y Gastroenterologia Pediatrica -4,919
Cardiologia y Cardiologia pediatrica -4,705
Traumatologia y Ortopedia -4,563
Hematologia y Hematologia Oncoldgica Pediatrica -4,213
Oftalmologia -3,5648
Medicina Interna -3,448
Enfermedades Respiratorias y Enfermedades Respiratorias Pediatricas -3,127
Otorrinolaringologia -2,745
Anestesiologia -2,601
Medicina Fisica y Rehabilitacion -2,5639
Nefrologia y Nefrologia Pediatrica -2,468
Infectologia e Infectologia Pediatrica -2,436
Reumatologia -2,088
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Tabla RE 5: Orden relevancia de las brechas por especialidad Caso Escenario 1

Brecha sin
Especialidad compensaciones

Dermatologia -1,866
Geriatria -1,749
Oncologia Médica -1,740
Cirugia de Cabeza, Cuello y Plastica Maxilo Facial -1,681
Diabetologia, Endocrinologia y Endocrinologia Peditrica -1,679
Cirugia de Térax -1,563
Pediatria y Neonatologia -1,390
Cirugia Vascular Periférica -1,323
Anatomia Patolégica -1,323
Urologia -1,265
Cirugia Plastica y Reparadora -1,131
Medicina Nuclear -1,095
Cirugia Cardiovascular -841
Neurologia Adultos y Neurologia Pediatrica -768
Inmunologia -533
Obstetricia y Ginecologia -351
Neurocirugia -345
Cirugia Pediatrica -149
Cirugia General -23

Tabla RE 6: Orden relevancia de las brechas por especialidad Caso Escenario 2

Brecha sin
Especialidad compensaciones
Medicina General -21,722
Cirugia General -14,520
Pediatria y Neonatologia -6,438
Anestesiologia -4,753
Obstetricia y Ginecologia -4,083
Traumatologia y Ortopedia -3,509
Psiquiatria Adultos, Psiquiatria Pediatrica y de la Adolescencia -2,944
Cirugia Pediatrica -2,918
Medicina Interna -2,749
Neurocirugia -2,233
Neurologia Adultos y Neurologia Pediatrica -1,490
Imagenologia -1,458
Oftalmologia -1,208
Cardiologia y Cardiologia pediatrica -1,199
Enfermedades Respiratorias y Enfermedades Respiratorias Pediatricas -999
Otorrinolaringologia -932
Anatomia Patolégica -921
Hematologia y Hematologia Oncoldgica Pediatrica -896
Diabetologia, Endocrinologia y Endocrinologia Peditrica -887
Urologia -870
Geriatria -858
Medicina Intensiva y Cuidados Intensivos Pediatricos -833
Cirugia de Cabeza, Cuello y Plastica Maxilo Facial -811
Cirugia Vascular Periférica -785
Nefrologia y Nefrologia Pediatrica -752
Cirugia de Térax -749
Oncologia Médica -739
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Tabla RE 6: Orden relevancia de las brechas por especialidad Caso Escenario 2

Brecha sin
Especialidad compensaciones
Medicina Fisica y Rehabilitacion -672
Cirugia Cardiovascular -586
Gastroenterologia y Gastroenterologia Pediatrica -561
Reumatologia -559
Infectologia e Infectologia Pediatrica -558
Dermatologia -555
Cirugia Plastica y Reparadora -239
Inmunologia -174
Medicina Nuclear -70

64. Estos resultados presentan algin grado de simetria con la demanda expresada
durante 2008 en la asignacion de la ampliacion del presupuesto en la glosa de
honorarios para incorporar 22.000 horas médicas, o el equivalente a 500 cargos de 44
horas semanales, tal como se aprecia en la tabla siguiente.

Tabla RE 7: Especialidades efectivamente contratadas
(En namero de horas)

Especialidad Horas

Cirugia General 1.676
Oftalmologia 1.612
Traumatologia y Ortopedia 1.565
Anestesiologia 1.549
Medicina Interna 1.337
Psiquiatria 1.259
Obstetricia y Ginecologia 1.165
Imagenologia 996
Otorrinolaringologia 996
Neurologia Adulto 676
Urologia 595
Cirugia Pediatrica 572
Anatomia Patolégica 440
Cardiologia 407

Fuente: PLAN DE CONTRATACION 500 ESPECIALISTAS (500 ESP ABRIL 2009.ppt). Considera
Informacion de 27 Servicios de Salud al 24 de Abril de 2009.

65. El andlisis de los resultados por especialidad y por Servicios de Salud refleja que
utilizando la ratio espafiola, existe brecha sin compensaciones en practicamente todas
las especialidades y Servicios de Salud. Considerando las especialidades de Medicina
General y Cirugia General en forma agrupada, el 77% de la brecha se registra en los
servicios de la Region Central (Area Metropolitana, Valparaiso y Vifa del Mar) y el
23% se distribuye en el resto del pais. Por su parte, en el resto de las especialidades,
consideradas en forma agrupada, el 65% de la brecha se registra fuera de la Region
Central. Este mismo analisis, efectuado considerando las brechas con compensaciones,
implica que las mismas practicamente se anulan. Esto indica que las brechas que se
registran no solamente son un reflejo de desajustes regionales entre la oferta y la
demanda de la cantidad de horas de especialistas, sino que hay también un desequilibrio
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por tipo de especialidad.

66. La generacion de casos o0 escenarios permite simular efectos de cambios en las
politicas que administran las variables de control de los factores que afectan a la oferta y
a la demanda. Como se ha visto a través de los casos simulados y analizados, existe una
muy amplia variabilidad en los resultados, que puede ser reflejo de decisiones de
politica, como cuando se comparan las ratios actuales de Chile para diferentes
decisiones de distribucion territorial o de constitucion de equipos de salud en diferentes
sitios geograficos o que, simplemente, son un ejercicio de comparacion con realidades
ajenas a la propia del pais, que valen en funcion de la aspiracion de alcanzar esas
realidades. Para poder valorar las brechas de especialistas de un modo razonable,
factibles de alcanzar en la consecucion de metas sanitarias explicitas, Chile tendra que
andar el camino de la generacion de estdndares nacionales, camino valido a recorrer,
como se ha verificado al generar estandares para Oftalmologia y Obstetricia.

Opciones de politica para el cierre de brechas de médicos especialistas

Las opciones de politica que se presentan a continuacion no corresponden a la
totalidad de las politicas de aplicacion posibles para el sector salud, sino que reflejan
una seleccion de las mismas para el particular escenario del sector salud de Chile.
Esta seleccion esta basada en la evaluacion de su pertinencia técnica, principalmente
por sus efectos potencialmente correctivos u optimizadores de las situaciones
diagnosticadas. Por tanto, dado que el marco de seleccion usado para las mismas no
agota los criterios necesarios para aplicar una politica, estas opciones de politica que
se analizan, requieren ser evaluadas y priorizadas por la autoridad de aplicacion, en
base a un balance cuidadoso de otros factores importantes que afectan la politica,
entre ellos:

e Relevancia de la misma (impacto) a diferentes plazos temporales de ejecucion.
e Implicancias sobre otras areas del sector publico.

e Sus costos econdmicos, viabilidad financiera y presupuestaria

e Su oportunidad y viabilidad politica.

Sobre aquellas opciones que en definitiva se decida trabajar, correspondera luego
desarrollar su plan de implementacion. Debe considerarse a estas opciones de
politica seleccionadas como recomendaciones preliminares que deberan ser
validadas por el Poder Ejecutivo del Gobierno de Chile.

Relativas a los recursos humanos especializados

67. Chile se encuentra en un punto de desarrollo de sus politicas de RRHH en salud
no muy distinto ni alejado de otros paises con un nivel de desarrollo econdmico
superior. La comparacion de la situacion actual de Chile al respecto puede hacerse
facilmente al leer las conclusiones del Reporte Bloor (Bloor & Maynard, 2003)10, que,
al analizar la politica de RRHH de cinco paises (Australia, Francia, Alemania, Suecia y

19 Bloor Karen; Maynard, Alan. 2003. “Planning human resources in health care: Towards an economic
approach. An international comparative review”. University of York. Disponible en The Canadian Health
Services Research Foundation web site (www.chrsf.ca).
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Reino Unido), encontr6 aspectos criticos comunes a todos ellos que también se
presentan en Chile:

a) Necesidad de instalar un proceso de planeamiento de recursos humanos central mas
integral y sistematico, que considere las relaciones entre las diferentes profesiones
de la salud.

b) Todos los paises analizados, a pesar de los intentos en contrario, han experimentado
ciclos de falta y excesos de profesionales.

c) No se ha dado mucha atencién a la distribucion del personal entre especialidades y
entre regiones, lo que genera inequidades.

d) Varios paises, incluyendo Inglaterra y Suecia, han usado la inmigracién de medicos
para solucionar problemas de corto plazo.

e) Hay poco o nada de gestion de resultados de las profesiones médicas, con dificultad
para medir eficiencia y para planificar.

f) Los problemas de desempefio de los médicos son perpetuados por débiles sistemas
de informacidon, también débiles gerencias y ausencia de educacion continua
sistematica y acreditacion periddica.

g) En general, hay falta de atencion a los principios econémicos basicos: el rol de los
incentivos es largamente ignorado y la elasticidad de la oferta en el mercado laboral
es desconocida y poco investigada. A menudo se asume que manipulando solo el
precio se controlara el gasto, sin prestar atencién al volumen.

68. Hay claramente una necesidad de integrar mejor el planeamiento en las
profesiones que se desempefian en el sector salud, con especial atencion a la mezcla de
habilidades entre profesiones y al equilibrio geografico en su distribucion. El desarrollo
eficaz de la mezcla de habilidades puede requerir cambios legislativos e incentivos para
los médicos y profesionales que adhieran y empujen el cambio en ese sentido. Todos
estos hallazgos aplican al caso de Chile que, incluso, ha avanzado en algunos
importantes  aspectos, ya que ha prestado atencion sistematica, mas alla de los
resultados obtenidos (algunos de ellos condicionados a la capacidad econémica del
pais), a aspectos criticos, como la distribucion territorial y la educacion medica
continua, esfuerzos que sefialan una opcion de politica muy positiva que debe
continuarse y profundizarse.

Politica de recursos humanos para el sector salud o politica interna del subsector
publico. Alcance institucional de la politica de RRHH.

69. Una primera decision para consolidar el desarrollo mismo de una politica efectiva
para los RRHH esta referida al alcance a dar a la misma. En el actual esquema del
MINSAL, la cobertura de la politica parece estar mas vinculado al subsector pablico
que al sector salud en su totalidad.

70. Esta primera cuestion alude a la definicion de roles a asignar institucionalmente en
el desarrollo de una politica integral de RRHH. Si la misma es para todo el sector, la
posicion actual del area, posiblemente, no debiera ser una Division de la Subsecretaria
de Redes, para poder ejercer el rol de normalizacion y regulacion con mas fortaleza.

71. Probablemente, la actual ambigiuedad de roles sea parte del proceso aun
inconcluso de separacién de roles y funciones en el MINSAL. El conjunto de tareas que
se desempefian en la actuales Division Gestion y Desarrollo de las Personas y en la
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Unidad de Estudios de Recursos Humanos, ambas de la Subsecretaria de Redes
Asistenciales debieran ser reacomodadas parcialmente, algunas en el MINSAL, quizas
en otra area, con otra dependencia, que denote con mas claridad su incumbencia sobre
todo el sector, algunas en la Superintendencia de Salud y otras permanecer en el area
actual de la Subsecretaria de Redes.

72. Otra cuestion de alcance de la politica esta referida a qué Recursos Humanos se
incluyen. Mientras este estudio se ha focalizado solo en médicos especialistas, la
posibilidad de la politica de planificacion de RRHH es muchas mas abarcativa y
conviene que asi lo sea, incluyendo a todas las ramas profesionales que integran al
equipo de salud, de modo de enriquecer el analisis y la posibilidad de las politicas.
Mas all& de la temporalidad de resolucion de estos asuntos, hay un cumulo de opciones
de desarrollo de politica que pueden irse ejecutando y a ellas se hara referencia a
continuacion.

Politicas relativas a la informacion de las personas. Construccion de bases de
Informacién.

73. Un primer paso es la construccion de bases sOlidas y mas completas de
informacion sobre los profesionales de la salud. La informacion actual es fragmentaria e
incompleta, en especial la disponible sobre la actividad profesional privada de los
médicos. Esta situacién atenta contra la posibilidad de mejores esfuerzos de
planificacion. Una opcion fundadora es la organizacion de un censo nacional de
profesionales de la salud, que siente las bases de un cuerpo de informacion que luego
pueda ser mantenida actualizada mediante su vinculacion a la actividad profesional
regular de las personas en sus &mbitos de trabajo.

74. Un esfuerzo especial es dable de prestar a la normalizacién y regulacion de la
produccion de informacion regular, es decir, aquella derivada del accionar propio de
cada institucién en el ejercicio de su trabajo cotidiano, de modo de poder lograr que la
misma, sin importar la fuente de origen, sea compatible para su uso.

75. Esto implica la determinacion y fijacion de estandares para la produccién de
informacion en salud, que puede darse jurisdiccionalmente o bajo el escudo normativo y
paraguas protector de alguna otra institucionalidad nacional responsable de esta funcién
en el ambito informatico. Dado que el nivel de informatizacion en el sector salud es
alto, esta estrategia conjunta de regular estandares de informacion e informatizacion no
solo es necesaria, sino que es factible.

76. La regulacion sobre ambos aspectos es especialmente critica dada la multiplicidad
de jurisdicciones y actores sectoriales, por lo que se requiere que la autoridad regule
sobre el tema, de modo tal que todos puedan producir informacion sobre la misma base
estandarizada.

77. Con antelacién a este estudio, el Ministerio de Salud tomd decisiones importantes
para la normalizacion de la informacion basica de RRHH y de sus bases de informacion
de RRHH, en un sentido muy positivo que debe sostenerse y extenderse, para
mantenerlas actualizadas.

78. El sentido de extension de la politica alcanza a otros organismos publicos, como
Registro Civil, Servicio de Impuestos Internos, Extranjeria y Superintendencia de
Salud, para lograr acuerdos de intercambios sistematicos y regulares de informacion que
aseguren su consistencia. Un aspecto critico es la informacion sobre profesionales
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extranjeros, que hoy es de dificil sistematizacion.

79. Existe también un colectivo de instituciones vinculadas al accionar del sector
salud, que posee valiosa informacion y con las cuales es necesario también convenir un
flujo regular de informacién normalizada, como son la Corporacion Nacional Auténoma
de Certificacion de Especialidades Medicas (CONACEM), los Colegios profesionales
(Colegio Médico, de Tecnologia Médica, Colegio de Enfermeras de Chile), Sociedades
Cientificas, y la Asociacion de Facultades de Medicina de Chile'* (que sera quien disefie
y aplique el Examen Médico Nacional creado por la Ley 20.261), todas ellas de derecho
privado.

80. En el marco de la politica interna del MINSAL, una etapa en este proceso es la
necesidad de optimizacién de la coordinacion entre los diversos sectores del Ministerio
que tienen injerencia en el tema de recursos humanos y miradas particulares y muy
especificas'*®* que requieren que se aunen las metodologias de planificacion para
contribuir a una visién integral de RRHH.

Politicas Relativas al registro y control de la actividad de los profesionales, de sus
resultados, de su impacto econémico.

81. Un asunto critico en el mismo sentido de solidez y confiabilidad de la informacién
es el relativo a la generacion y administracion de aquella informacién que da cuenta de:
(i) la produccidn de servicios de salud, (ii) la informacion que posibilita vincularla con
los ejecutores de las prestaciones de salud, y (iii) la informacion econdmica relacionada,
para poder establecer criterios de efectividad del trabajo profesional. Este aspecto
muchas veces no es considerado correctamente y resulta fundamental de explorar y
conocer antes de configurar decisiones criticas de mediano y largo plazo respecto del
tamano de la fuerza laboral que se administra.

82. Hoy existe en Chile abundante informacién de produccién de prestaciones de
salud de diferentes subsistemas (Superintendencia, FONASA, MINSAL, privados)
pero, por la baja normalizacion y sistematizacion de la misma, es muy dificil de vincular
de modo confiable a la fuerza laboral y a los aspectos econdmicos subyacentes. De
nuevo, aca el esfuerzo puede enfocarse en una planificacion de mediano plazo, centrada
en la normalizacion de la produccién de la informacion y en la generacion de
plataformas de analisis de la misma para alimentar los sistemas de planificacion de
recursos humanos. Invertir en mejor informacion y sistemas de gerenciamiento de la
misma puede aumentar la transparencia, la responsabilidad y la eficiencia del sistema de
salud en su conjunto.

Configuracion y dinamica del stock de médicos.

83. Las relaciones dindmicas basicas del stock de médicos se presentan de modo
esquematico en el Cuadro RE 1 abajo. Las variables sobre las cuales la politica publica
puede operar, (1), (2), (3) y (4) se comentan a continuacion.

! ASOFAMECH
12 \/er parte Uno de estudio, parrafos 90 y subsiguiente.
13 \er también Anexo 1.4 de parte Uno.
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Cuadro RE 1: relaciones del stock de médicos

(1) Salida de médicos de la Cambios en el Muertes en servicio
Facultad. Especializacion. stock de médicos
Captacidn sub-sectorial.
(2) Inmigracion (3) Retiro. Retencién
(4) Emigracion

84. Pregrado. El nimero de médicos egresados del pregrado ha crecido de modo
constante en Chile** La necesidad global de médicos debiera ser planificada en funcion
de los cambios en el stock al menos a diez u once afos, considerando la sumatoria de
los tiempos de formacion y especializacion y dadas esas variables de la demanda de
médicos en el conjunto de sectores del pais. La carencia de estandares nacionales que
permitan evaluar el trabajo médico atenta contra la posibilidad de influir con
informacidn fehaciente sobre la decisidn de las personas de involucrarse en los estudios
de medicina.

85. Asi, esta decision esta mediada basicamente por las percepciones de cada persona
sobre un mercado futuro muy complejo y opaco. Sobre ese marco operan una serie de
restricciones dadas por las decisiones de las propias entidades formativas (las
Facultades de medicina) que tienen margen de libertad para fijar su politica de ingreso
al pregrado, por ejemplo: los cupos de ingreso y la politica de precios®™. Sobre un tema
tan sensible, como es la formacién de los profesionales que tienen luego a su cuidado el
capital humano del pais, es llamativa la baja presencia de la regulacion estatal.

86. Chile, histéricamente, ha captado la totalidad de la oferta de pregrado que culmina
su formacion, quizas por eso el disefio actual de la politica no prevé mecanismo alguno,
en manos del Estado, de regulacion directa del ejercicio profesional posterior. Sobre
esta alternativa de politica quizds sea conveniente una discusion social y disefio
anticipado a la necesidad, dado que, a diferencia de otros mercados mas transparentes,
la sobreoferta profesional no siempre genera reduccion de los costos, sino que, por el
contrario, puede generar sobredemanda y mayores costos globales como resultado final.

87. Postgrado. Respecto de la especializacion, la primera consideracion ya fue dicha:
es aventurado proponer cualquier esquema de mediano largo plazo para la formacion de
especialistas sin contar con una evaluacion de la efectividad del trabajo actual de los
mismos, la cual debiera estar sujeta a la revisién sisteméatica de los modos de
produccion, con la consiguiente generacion de estandares nacionales. De ese modo, la
sefial del Ministerio de Salud hacia el claustro universitario formador de especialistas,
debiera estar fundada en esa planificacion mas que en las percepciones de los gestores
de los Servicios de Salud.

88. Pero, adicionalmente, en la actualidad la oferta y consiguiente produccion de
médicos especialistas, pese a las nuevas regulaciones’, estd ain fuertemente signada
por la percepcién de necesidad de mercado del propio claustro formador, modulado
luego por la puesta en disponibilidad de los recursos necesarios para instrumentar y

1 \er Parte Uno, parrafo 98.
1>\er Parte Uno, pérrafo 99.
16 \er detalle en Parte Uno, parrafo 103.
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desarrollar esa oferta. Las opciones de politica aca son varias:

Optimizacion de la relacion Ministerio de Salud — Entidades formadoras.
Uso de la capacidad de compra/ negociacion

89. La coordinacion y unificacion de los canales de relacion entre el MINSAL vy las
entidades formadoras, posiblemente podria también contribuir a mejorar la capacidad de
uso del poder de compra / negociacion que el MINSAL posee. Este poder de compra
también podria ser incrementado a traves de la coordinacion de la politica de precios
con otros compradores de formacion estatales, como las fuerzas armadas y de orden.
Para esto es esencial disefiar un modelo de trabajo que respete la identificacion de
necesidades locales de especializacion, pero que permita el uso de la capacidad de
compra del MINSAL como una sola entidad.

90. Otro topico en el mismo tema es la posibilidad de generar, sobre la base de una
planificacion adecuada de la demanda de algunas especialidades, acuerdos de compra de
largo plazo a Universidades de modo de proveer soluciones mas cercanas a las
necesidades que generan las demandas locales de lugares alejados. Estos acuerdos
podrian contemplar los cambios ocurridos en la organizacién de salud, donde ha habido
avances importantes en la descentralizacion administrativa y, particularmente, en la
cobertura, equidad y disponibilidad de recursos para las prestaciones médicas ya que
esto cambia de manera sustantiva el perfil de demanda de la poblacién de prestaciones
asistenciales, destacandose en particular el incremento de demanda en las areas mas
alejadas. Seria ldgico suponer que debiera darse un proceso similar en las condiciones
de adaptacién del sistema de educacion médica, solo posible mediante acuerdos de
compra de largo plazo.

91. Si un aspecto critico, que se abordara mas adelante, es determinar qué
especializacion médica se desea comprar, otro aspecto importante es como comprarla.
En Chile, el desarrollo del sector ha hecho que el rol de la generacién de especialistas
médicos quede en mano de las Universidades con Facultad de Medicina®.. EIl MINSAL
compra especializacién a través de dos mecanismos™ las becas de inicio (primarias) y
las becas de retorno. Al momento actual, el segundo mecanismo es el mas usado,
basado en la decision de disponer de un recurso médico no especializado en zonas
marginales por encima de tener un especialista. Sin embargo, se requieren estudios y
andlisis adicionales para verificar que esta decision es la mejor en términos de disponer
antes de médicos especialistas y de la mejor rentabilidad econémica de la inversién que
significa pagar la especializacion. Estos estudios adicionales son criticos en términos
del disefio de la politica de compra de especializacion del MINSAL.

92. Como los médicos pueden comprar por si, individualmente, la especializacion, es
relevante que el MINSAL explicite a través de mecanismos e instrumentos de la
comunicacion social (WHO, 1999) las brechas existentes y los lugares donde el sistema
requiere de médicos especializados. Maxime en momentos donde las instituciones
privadas estdn comprando especializacion para recursos humanos seleccionados para su
contratacion.

93. Chile ha hecho importantes progresos en el modelo de relacionamiento con las

17\er Parte Uno del estudio, péarrafos 93 y subsiguientes.
18 \er parte Uno del estudio, parrafos 150 y subsiguientes.
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entidades Formadoras. Existen de modo permanente reuniones de trabajo, analisis de
situacion y propuestas de acuerdos de trabajo en comun. En Chile, en general, las
Universidades responden en su esquema de produccion de oferta a las sefiales de
mercado. EI MINSAL puede tomar la decision de ser el agente principal de ese
mercado.

Regulacion de la especializacion. Certificacion, matricula y/o habilitacion de
ejercicio para ambito amplio o restringido.

94. En la actualidad una entidad privada, la Corporacion Nacional Auténoma de
Certificacion de Especialidades Médicas (CONACEM)), cumple el rol principal en la
regulacion de la certificacion de especialistas.

95. El rol y las capacidades del Estado y del MINSAL, en particular, en este aspecto,
podrian incrementarse, de modo tal de poder tener una mayor influencia directa en la
regulacién del mercado de provision de médicos especialistas, incluyendo el poder dar
mas viabilidad a la politica que se defina.

La capacitacion permanente como herramienta de especializacién y de adquisicion
de habilidades especiales de aplicacion general o en ambito restringido.

96. EI MINSAL accede desde 2002, a medios tecnoldgicos adecuados, como la
plataforma de aprendizaje virtual usada por el Programa de Formacion Flexible a
Distancia (FFAD) del Ministerio de Salud, que estd orientado a complementar la
formacion tradicional (presencial) de Directivos, Ejecutivos, Profesionales y
Funcionarios del sector salud, en el desarrollo de competencias en areas relevantes para
el desarrollo de la Red Asistencial y la implementacion de la Reforma.

97. Algunos de los reportes ultimos mas completos (European Observatory on Health
Systems and Policies Series, 2006) sobre politicas de RRHH en salud vinculan con
fuerza el uso de la capacitacion permanente a la generacion de cambios en las
habilidades de los profesionales de salud (skill mix). Esta, junto a la innovacién y el
cambio tecnoldgico (que se abordara mas adelante), son las herramientas mas en uso
actualmente para generar condiciones de trabajo y una oferta de servicios diferente para
resolver cuellos de botella de demanda insatisfecha por afios no resueltos. Los cambios
posibles en los perfiles y habilidades profesionales incluyen el fortalecimiento, la
substitucion, la delegacion y la innovacion en los roles y perfiles.

98. Mientras la implementacion de algunas de estas estrategias requieren cambios
normativos generales, otras son de responsabilidad de ejecucién directa por el gestor de
un particular colectivo de profesionales, teniendo, entonces, por su propia naturaleza,
distinto alcance en el nivel de politica, pero correspondiendo al mayor nivel (el
normativo, regulatorio) tanto el generar las condiciones para la viabilidad de las
politicas como su promocion como estrategia de cambio en el nivel de especializacién
del personal de salud.

99. La aplicacion extensiva de algunas de estas estrategias (substitucion, delegacion),
podrian generar en un tiempo corto soluciones a problemas de demanda cronicamente
insatisfechas, por ejemplo, ampliando el dmbito de competencia de los médicos
generales o de la enfermeria a la evaluacion de vicios simples de refraccion y la
prescripcion de lentillas o ampliando las competencias de enfermeria para la préctica de
endoscopias simples o la anestesia de bajo riesgo.
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100. La estrategia de vinculacion entre especialistas de areas geograficas diferentes o
de sectores profesionales distintos puede ser también instrumentada mediante esta
tecnologia de e-learning para educacion permanente. El disefio actual del sitio de
Internet para educacion permanente del MINSAL™ refleja el alcance interno al propio
MINSAL de la politica del RRHH hoy vigente.

Captacion y retencion de los médicos especialistas en el sector publico.

101. Las opciones de politica que se comentan estan referidas al subsector estatal, que
atiende a la poblacion cubierta por el FONASA.

102. Remuneraciones e incentivos. Uno de los instrumentos mas ampliamente usado
es la politica de remuneraciones e incentivos. Vinculado a estd intimamente ligado el
disefio de la carrera profesional. Como se analiza en detalle en la parte uno del trabajo,
la potencia del esquema de incentivos no esta probada de modo acabado y se requiere
un estudio sistematico de los resultados de los incentivos derivados del marco legal.

103. Competencia publico — privada. Como fue también observado en la primera
parte, la tendencia a compartir espacio laboral profesional entre ambos subsectores
publico y privado es progresivamente creciente y establece una situacion de particular
competencia de los subsectores por un recurso especializado valorado como escaso. En
este marco, el disefio de la politica de contratacion de personal, salarios e incentivos
adquiere una relevancia critica, por la obvia mayor flexibilidad del subsector privado
para este juego de competencias de renta profesional basica entre el sector publico y el
privado.

104. Pero aqui influyen de manera crucial varios aspectos adicionales, que agregan
sensibilidad politica y complejidad operacional, en términos de evitar el riesgo de
fragmentacion de la unicidad que se requiere para la instrumentacion de ellas,
destacandose los siguientes: (a) la politica de compra de servicios del propio FONASA
a los Servicios de Salud y a los proveedores privados, por el marco de referencia de
precios y renta posible que establece; (b) la politica de compra de servicios
profesionales del MINSAL a través de los Servicios de Salud, por la sefial de
competencia que da al profesional asalariado consigo mismo, frente a la posibilidad
eventual de una renta diferente alternativa; (c) el modelo de provision de servicios
vigente, de naturaleza mixta, publico y privado; (d) la compleja relacién institucional,
en términos de atribucion - delegacion de facultades entre el MINSAL nivel central,
SEREMI y los Servicios de Salud, y (e) la relacion MINSAL - Sistema Municipal,
coexistiendo en el ambito de la APS y el primer nivel de atencion, con diferentes
regimenes de carrera y de incentivos. Del complejo juego de interrelacion de esos
factores surge el grado de posibilidad de retener en el espacio publico de trabajo al
personal profesional especializado.

105. El analisis de la carga horaria por tramo profesional a medida que los
profesionales avanzan en su carrera, muestra que, al momento actual, el esquema de
incentivos no es suficiente para tal objeto y que el conjunto del esquema salarial y de
incentivos en el subsector publico debe ser repensado y redisefiado.

106. El disefio actual de metas asistenciales de cuyo cumplimiento depende la
percepcion colectiva de un adicional porcentual del salario tiene también caracteristicas
peculiares: la meta de cada afio no puede ser igual ni menor a la del afio previo. Esto

1 http://www.ffad-minsal.cl/ = http://www.teleduc.cl/, Consultado el 23 de marzo de 2009.
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supone una tendencia al incremento de las prestaciones al infinito, sin considerar la
posibilidad de un éptimo, estableciendo asi una tendencia a la sobre prestacion.
También los resultados de la aplicacion por afios de este disefio de estimulo al
crecimiento prestacional debieran ser estudiados en profundidad.

107. Localizacion. Si la retencion de profesionales especializados plantea con claridad
el desafio de los incentivos, de la misma manera lo hace la localizacion de profesionales
especializados en zonas remotas, donde al tema de la renta, se suman otros aspectos,
como la disponibilidad de servicios, especialmente los educativos y de infraestructura
urbana, para si y para su familia, que los profesionales parecen valorar mucho. Aca,
nuevamente, el peso global de la asignacién por zona en los profesionales que los
perciben, tiene un alcance promedio del 20 % de la remuneracion total, pero se hace
necesario un estudio particular mas profundo sobre el tema, a nivel de cada servicio de
salud, para determinar la importancia del mismo, porque ain cuando en casos puntuales
el estimulo es alto, no parece ser suficiente. Valen para este punto los comentarios
relativos al sistema de incentivo del punto previo.

108. Al mismo tiempo, seria deseable el desarrollo de un sistema de capacitacion en
servicio permanente, en algunas de las modalidades comentadas en el punto ya
desarrollado arriba, relativo a la posibilidad de especializacion y/o de adquisicion de
habilidades especiales de aplicacion general o en ambito restringido, como una forma de
asegurar el mantenimiento y desarrollo de las habilidades profesionales.

109. Es también necesario el desarrollo de nuevas modalidades de atencion en zonas
rurales remotas o de dificil acceso, que incluyen (i) el uso sistematico de la telemedicina
y las consultas y seguimientos virtuales como forma de provision de servicios (ii) la
asistencia periddica regular por equipos itinerantes y (iii) la rotacion de equipos
asistenciales por lugares remotos sin asistencia profesional permanente (Mak, Donna;
Whitehead, Sara; Plant, Aileen. 2004; Ho, Kendall; Jarvis-Selinger, Sandra. 2005;
Norwegian Centre for Telemedicine, 2003; Jarvis-Selinger, Sandra; Ho, Kendall.
2006)20,21,22,23.

110. Inmigracion.  Chile tiene actualmente una dependencia de los medicos
extranjeros en el sector de la APS. La proporcion de médicos extranjeros es de 1/3 en la
APS municipal y no significativa en los otros niveles de los Servicios de Salud. Esto
podria indicar que la APS o las condiciones laborales en que se ejerce la misma no son
satisfactorias para la mayoria de los médicos nacionales. La alta tasa de médicos de
Ecuador tiene relacion con la existencia de convenio de aceptacion directa del titulo de
grado y las particulares condiciones (relativamente mas desfavorables) del mercado
ecuatoriano. Esta situacion permite algunas opciones de politica, dependiendo del
sentido que se quiera dar a la misma:, entre ellas: (i) Captacion activa de médicos en el
extranjero y facilitacion de tramites de radicacion en zonas alejadas; (ii) Investigacion
de condiciones de aceptabilidad para médicos locales y generacion de esas condiciones.

20 Mak, Donna; Whitehead, Sara; Plant, Aileen. 2004. “So far and yet so close: quality of management of
diabetes in Australian and Canadian Indigenous communities.”. Aust. J. Rural Health (12):206-209

2! Ho, Kendall; Jarvis-Selinger, Sandra. 2005. “Identification of Best Practices for Evidenced-Based
Telehealth in British Columbia”. University of British Columbia, Canada. Web: www.cpdkt.ubc.ca

2 Norwegian Centre for Telemedicine. 2003. “Guidelines for a country feasibility study on
telemedicine”, WHO (World Health Organization) Collaborating Centre for Telemedicine, Norway, Web:
www.telemed.no

2 Jarvis-Selinger, Sandra; Ho, Kendall. 2006. “A Pan-Canadian Environmental Scan of Clinical
Telehealth Activity Primary Document and A Pan Canadian Environmental Scan of Clinical Telehealth
Activity Evidence Companion”. University of British Columbia, Canada.
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Opciones de politica que inciden en la demanda de uso de recursos humanos
especializados. Cambio tecnoldgico, innovacion y eventos exdgenos

111. Es importante advertir que los elementos que determinan la demanda de los
servicios de salud son considerados habitualmente en este tipo de estudios como
constantes a lo largo del tiempo o bien sujetos a crecimientos vegetativos, como es el
caso de la poblacidon, determinando un nivel de demanda del recurso humano que es 0
bien estatico o sujeto a dicho crecimiento vegetativo.

112. La relevancia de focalizar el analisis en los cambios potenciales de dichos
elementos de la demanda, radica en incorporar al mismo el enorme impacto que tiene el
disefio de las diferentes politicas publicas a través de las cuales el Estado puede inducir
cambios en esos elementos y, consecuentemente, en la demanda del factor en cuestion.
Esto es crucial en un sector tan dinamico como el de la salud.

113. Para ayudar a la comprension de la forma en que las politicas publicas pueden
generar estos cambios resulta conveniente distinguir dos cuestiones. Por un lado, la
naturaleza intrinseca de los cambios desde el punto de vista de lo que éstos significan
para el analisis formal. Por el otro, cuales son los margenes y modalidades que puede
asumir la politica publica.

114. En relacién con la primera cuestion se postula que existen diversos fenémenos,
asociados a los elementos de la demanda, que pueden implicar cambios en el
requerimiento de médicos especialistas, a saber: (a) EI cambio tecnolégico; (b) La
innovacion y (c) Los eventos exgenos.

115. Resulta conveniente desatacar a priori que esta categorizacion no esta exenta de
posibles superposiciones. Por ejemplo, un cambio tecnoldgico puede ser, en algin caso,
un evento exdgeno. Asimismo, en un sentido amplio, el cambio tecnolégico es una
innovacion. También es cierto que estos fendémenos no se dan usualmente en forma
aislada. Sin embargo, se procurara dar a cada uno de estos fendmenos una definicion y
alcance precisos en el contexto del presente estudio a partir de la definicién de los
efectos de cada uno de ellos en la demanda.

El cambio tecnoldgico, la innovacion y los eventos exdgenos.

116. Se define como cambio tecnoldgico todo proceso o evento que implica: o bien una
combinacion diferente de insumos para generar una misma prestacion, o bien un cambio
en la relacion entre un insumo y el producto. En otros términos, un cambio tecnoldgico
implica un cambio de Coeficiente Técnico. Este coeficiente técnico determina la
cantidad de cualquiera de los recursos que es necesaria para la produccion de una
prestacion de salud. El rasgo sustantivo de este fendmeno es que la prestacion es la
misma o muy similar y lo que se da es una nueva combinacion de factores productivos o
bien un cambio en la productividad. Asi, un cambio tecnologico impacta la funcién de
de produccion.

117. Se define en el contexto de este estudio que se produce una innovacion cuando se
dan algunos de los siguientes casos: (a) Se introduce una nueva prestacion no existente
previamente; (b) Se cambia la tasa de uso de una prestacion; (c) Se cambia la tasa de
incidencia y eventualmente la tasa de prevalencia de una entidad nosolégica

118. Cabe advertir que la palabra innovacion, tal como se usa en este contexto, tiene un
cardcter relativo y no necesariamente implica que se trate de invenciones realizadas ad-
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hoc. Por el contrario, estos procesos implican por lo general la introduccién de nuevas
técnicas o productos que ya existen, pero que son novedosos en un contexto dado, por
ejemplo un servicio.

119. En cambio, los eventos exdgenos son los que estan fuera del alcance de un decisor
en concreto y que solamente pueden ser tratados como tales. Los ejemplos en relacion
con la salud son muchos, dada la gran interaccion que existe entre los resultados
sanitarios y numerosas variables socio economicas, tales como la educacién, el nivel de
ingreso de la sociedad, el nivel de desarrollo, la efectividad de las politicas sociales,
etc., asi como los eventos naturales (meteoroldgicos y teldricos).

120. Hasta aqui lo relacionado con la primera cuestion planteada, o sea la naturaleza
intrinseca de los cambios desde el punto de vista de lo que éstos significan para el
andlisis formal.

Contexto y alcance de las politicas publicas.

121. Con respecto a la segunda cuestion, es decir el contexto y alcance de las politicas
publicas, cabe consignar en primer lugar que éstas podrian generar cambios
tecnoldgicos o innovaciones. Ciertas politicas publicas pueden generar resultados que
actlan como eventos exogenos 0 contextos determinados para el desarrollo de otras
politicas. Se considera que los eventos exdgenos quedan, por definicion, fuera del
alcance de las politicas publicas. No obstante, sus efectos podrian ser potenciados o
mitigados por dichas politicas. Por lo tanto podria pensarse en una primera clasificacion
de las politicas en “activas” cuando tienen por objeto especificamente generar cambios
tecnoldgicos e innovaciones y “compensatorias”, cuando procuran potenciar o mitigar
eventos exdgenos.

122. Las herramientas con que cuenta el Estado para generar estos cambios son
diversas, pero pueden agruparse en los siguientes tipos: (a) Normativas, regulatorias y
de fiscalizacion; (b) Organizacionales y (c) Promocionales de la salud.

123. La funcién de la politica puablica consiste, en estos casos y de un modo
simplificado, en tomar decisiones que implican definiciones sobre la produccion de
servicios de salud que terminan afectando la cantidad de los mismos: (a) que noxas se
priorizan; (b) qué prestaciones deben realizarse; (c) con qué tecnologia y (d) donde. .

124. Por ejemplo, la politica de GES, puso énfasis en una serie de prestaciones, para las
cuales existen normas técnicas de prestacion (es decir se seleccionaron tecnologias) y se
definié una cantidad minima aceptable (aquella compatible con una prestacion oportuna
gue supone una espera maxima).

125. Definida una situacién inicial dada, en un esquema de planificacién de la
produccion, pueden modelizarse y simularse los cambios en la demanda de cada factor
de produccion y su evolucion en el tiempo. Esta es la estrategia clave para la generacion
de estandares para cada factor de produccidn necesario, entre ellos, el RRHH y entre
estos, el caso que nos ocupa, los RRHH médicos especializados.

126. Al aplicar ratios de otros paises, haciendo hincapié en los cambios tecnoldgicos
que genera la alteracién de dos funciones criticas, como son la distribucion espacial, en
funcién de dos hipdtesis de acceso geografico de la poblacion a diferentes
composiciones de equipos de médicos especialistas, se mostré la variabilidad de
resultados de tales ejercicios, especialmente en la comparacion contra estandares ajenos
a la realidad de Chile, donde la variabilidad alcanza grandes magnitudes. Es claro que la
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mejor manera de logar una mas racional estimacion de brechas de RRHH, es desarrollar
estandares nacionales.

127. Queda delineado el camino técnicamente mas correcto, aungque no por eso menos
arduo, para avanzar en el analisis y cierre de brechas: la generacién de estandares
nacionales para médicos especialistas, de acuerdo y con respeto a la cultura poblacional
y sectorial propia y vigente, pero con la inteligencia para proponer y consensuar los
cambios necesarios que tiendan a lograr una asistencia sanitaria cada vez mas universal
y equitativa, continuando un camino de trabajo de reforma sectorial de tremenda
complejidad y responsabilidad ya iniciado y mantenido por afios. Este camino de
generacion de estandares nacionales pone a Chile en una selecta vanguardia de paises
que poseen la capacidad técnica y voluntad politica de desarrollarlos.
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PARTE 1

PERFILES Y TENDENCIAS DEL SECTOR SALUD

Y ESTADO DE SITUACION

DE MEDICOS ESPECIALISTAS



1

CONTEXTO Y ESTADO DE SITUACION

1.1 Perfilesy tendencias del sector salud en Chile

El sistema de salud de Chile ha venido evolucionando en las ultimas décadas con
rasgos particulares pudiéndose identificar tendencias que tienen relacion con el
presente estudio. En esta seccion se describen estas tendencias y rasgos
caracteristicos del sistema con un particular foco de analisis: el de los factores que
inciden en como se conforma la oferta y demanda de los recursos humanos médicos
especializados.

1.2 Tendencias en el plano institucional

La conformacion actual del sector salud en Chile es el producto de un proceso de
reformas que se fueron dando en un largo periodo de tiempo. Si bien reconocen
otros antecedentes, merecen destacarse los cambios iniciados durante los *80 y los
*90** en el marco de las reformas denominadas genéricamente como
“modernizacion del estado” de los que surgieron, por un lado, una serie de decretos
con fuerza de ley que concretaron el proceso de municipalizacién del sector de
atencion primaria de la salud, creando los Consultorios de Atencion Primaria
dependientes de las municipalidades; y, por el otro, la reforma al sistema previsional
de pensiones y salud - comenzando la cotizacion obligatoria del 4% de las
remuneraciones para salud- de las que surgieron las principales instituciones hoy
vigentes relacionadas con un esquema de aseguramiento explicito a traves de
instituciones publicas y privadas.

Estructura de aseguramiento. Cerca del 87% de la poblacion de Chile se encuentra
registrada en un esquema de aseguramiento explicito sea en el administrador publico
(FONASA)? 0 en un conjunto de administradores privados (ISAPRES)?**%’. EI 13%
restante es un conjunto heterogéneo que incluye a personas cubiertas por regimenes
especiales (por ejemplo fuerzas armadas y de seguridad), personas que pagan
privadamente por los servicios de salud que reciben y aquellos ciudadanos que aun
no se encuentran inscriptos como beneficiarios en el FONASA, aunque pueden
inscribirse en cualquier momento ante la necesidad de solicitar cobertura. Este
ultimo grupo se compone en su mayoria por personas de familias cuyos ingresos
estan bajo la linea de pobreza.

24 \er por ejemplo: OPS (Organizacién Panamericana de la Salud). 2002. “Analisis Comparativo en Reforma del
Sector de la Salud - Subregion Andina”

% Decreto Ley 2.763/79 y Ley 18.469

%6 Reguladas por Ley 18.933, modificada por Ley 20.015

27 Actualmente existen 8 ISAPRES abiertas y 6 cerradas
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Grafico 1 — 1 Poblacién por régimen de aseguramiento. 2007.
Fuente: Kubik Carlos. 2007%, con elaboracion propia.

Estructura de beneficiarios. Los beneficiarios inscriptos en el FONASA se dividen
aproximadamente en tercios entre: i) cotizantes, ii) sus cargas familiares y iii) las
personas que estando inscriptos, no tienen obligacion de cotizar por razones de bajos
recursos, con sus respectivas cargas familiares. En el caso de las ISAPRES, los
beneficiarios son o bien cotizantes o bien sus respectivas cargas familiares.

Tendencia evolutiva de la cobertura por aseguramiento. La informacion de los
Gltimos afios indica una leve tendencia al incremento del padrén de beneficiarios
FONASA que estaria absorbiendo a gran parte del crecimiento poblacional dado que
los niveles absolutos de la cantidad de beneficiarios de ISAPRES y del grupo
“Otros” (que incluye, mayoritariamente, personal de las fuerzas armadas y de
seguridad), se mantiene relativamente constante, como puede verse en las tablas
siguientes®:

Poblacién por régimen (cantidad

o004 12005 | 2006 | 2007 ]

Si bien la cantidad de beneficiarios de ISAPRES se ha estabilizado, viene de fuertes

FONASA 10,910,702 | 11,120,094 |11,479,384| 11,740,688
ISAPRES 2,682,812 2,673,167 | 2,657,859 | 2,695,208
OTROS 2,309,960 2,558,110 | 2,381,016 | 2,247,753
TOTAL 15,903,474 | 16,351,371 | 16,518,258 | 16,683,649

Tabla 1- 1: Cantidad de Poblacién asegurada por régimen

Poblacion por régimen (estructura porcentual
| 2004 2005 2006 2007

FONASA 68.6% 68.0% 69.5% 70.4%
ISAPRES 16.9% 16.3% 16.1% 16.2%
OTROS 14.5% 15.6% 14.4% 13.5%
TOTAL 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Tabla 1 - 2: Poblacion por régimen (estructura porcentual)

%8 Carlos Kubik C.. 2007. “SISTEMAS DE SALUD - LA EXPERIENCIA DE CHILE”,

http://www.consultorsalud.com/biblioteca/presentaciones/Sistema%20de%20Salud%20Chileno%20-

%20Carlos%20Kubic%202007.ppt (Consultado el 28 de octubre de 2008)
% Fuente para Tablas y Gréficos que siguen:

https://fon.fonasa.cl/prontus_fonasa/site/artic/20070112/pags/20070112170744.html y links asociados, y
http://www.supersalud.cl/568/propertyvalue-779.html y links asociados (Consultados el 11 de octubre de

2008).




disminuciones en el pasado.
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Gréfico 1- 2: Tendencia evolutiva total de beneficiarios por régimen de aseguramiento. 2004 2007.

La anterior tendencia de pérdida de beneficiarios por las ISAPRES quizés pueda
explicarse, al menos parcialmente, por la pérdida de confianza de la poblacion en
estas empresas que, habiendo llegado a ser 21, actualmente quedan en actividad s6lo
8. Estas instituciones no tienen subsidios explicitos del estado. Los beneficiarios que
han capturado de un modo relevante pertenecen al segmento socioeconémico de
ingresos medios y altos, y concentran poblacion de edades intermedias, siendo baja
la proporcion de poblacién adulta mayor y de tercera edad, como se observa en el
grafico siguiente.

100%
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Gréfico 1 - 3:
Variacion de la estructura de beneficiarios por régimen de cobertura a distintos rangos de edad.
2007.

Esto puede deberse, en parte, a que el esquema de precios de las aseguradoras se
incrementa notablemente a medida que el beneficiario envejece, llegando a pagarse
hasta 5 veces mas que el precio inicial en el momento de juventud del asociado. No
obstante, también hay que destacar que histéricamente el proceso de captacion de
beneficiarios por parte de las ISAPRES se inicio con cohortes de poblacion
relativamente joven que adn no han llegado a la categoria de mayores adultos.

El sistema de aseguramiento explicito permite un fluido desplazamiento de un sector
asegurador a otro, practicamente sin restricciones. Esto implica una amplia libertad
de eleccidn por parte de los beneficiarios quienes pueden optar por la que creen mas
conveniente. Estas elecciones pueden ser permanentes, por ejemplo, cuando un
beneficiario encuentra mejores servicios a igualdad de costos, 0 cuando por razones
econdémicas no puede enfrentar los costos de los servicios mas caros; o bien cuando
la persona es portadora de una patologia que implica préacticas y/o medicaciones de
uso prolongado y/o de alto costo. Pero también pueden ser transitorias, como en los
casos en que se preven situaciones en las que se demandaran servicios puntuales y
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11.

12.

13.

14.

de cierta relevancia econdmica. Un ejemplo de esto es el caso de los embarazos y
partos.

El proceso de aseguramiento explicito ha sido sin dudas un avance importante en
materia de empoderamiento y uso de apropiacion de derechos al acceso de servicios
asistenciales de salud por parte de la sociedad. En la misma tendencia, en los
ultimos afios el Gobierno ha liderado una nueva etapa hacia mayores derechos en
salud, introduciendo mediante la Ley 19.966 el Programa Garantias Explicitas de
Salud (GES). De acuerdo con este Programa la solucion de un conjunto de
problemas de salud estd garantizada bajo criterios de oportunidad y de proteccion
financiera.

Estas practicas garantizadas (GES) constituyen una cobertura universal para un
conjunto de problemas, cuyo nimero se ha incrementado de 14 en 2005 a 56 en
2007% y previéndose llegar a 80 problemas de salud garantizados en 2010 aunque
hasta la fecha no se haya definido qué problemas seran incluidos en ese conjunto
futuro de problemas GES.

Se estima que el 53% del total de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad
(AVISA) del total de AVISA se asocian a las 56 condiciones GES (considerando
todas las edades)®, lo que implica un buen nivel de cobertura en términos de
preservacion o recuperacion de su salud.

Las préacticas que resuelven un problema de salud GES tienen por una parte un
régimen especial de aseguramiento por el cual se protege financieramente a la
poblacion demandante de esas prestaciones. Por otra parte, estan sujetas a normas -
sujetas a revision periddica- referidas a plazos méaximos dentro de los cuales deben
ser resueltos los problemas, lo que implicaria poner limitaciones a las listas de
esperas y colas en los proveedores de servicios de salud.*

Estas tendencias han introducido nuevos desafios al sistema de salud que impulsan
cambios institucionales, tales como los establecidos en el marco legal con el objeto
de mejorar los procesos de control, a través de las actuales normas que rigen el
funcionamiento de la Superintendencia de Salud®*. También estas nuevas politicas
han introducido tensiones en el sistema, tanto en el sector publico como en el
privado, que implican necesidad de cambios y adaptaciones de modelos operativos,
de sistemas de informacion y de los recursos humanos y su administracion.
Precisamente, el presente estudio se enmarca en este ultimo proceso.

Las tendencias que se han comentado en este punto, han sido el resultado de un
plexo normativo que se ha ido perfeccionando en el tiempo. En el Anexo 1.1 se
presenta un listado de los principales componentes de dicha legislacion y su
evolucion.

%0 Segun Decreto N° 44 publicado en el D.O. del 1/1/2007.

81 Gobierno de Chile, Ministerio de Salud. 2008.“Estudio de Carga de Enfermedad y Carga Atribuible, Chile 2007 -
Estudios AUGE”

%2 |_os plazos actualizados establecidos por la normativa vigente pueden encontrarse en:
www.supersalud.cl/568/propertyvalues-1783_pantonera.swf, (Consultado el 10 de septiembre de 2008).

%% Ley Organica de la Superintendencia de Salud N° 19.937
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Este proceso ha implicado el desarrollo de un conjunto de instituciones sobre la base
de un principio de especializacion en los diferentes roles que actualmente pueden
representarse a través del siguiente esquema*:

RECTORIA Ministerio Superintendencia__
de Salud de Salud
[
[ ]
Subsecretaria de Subsecretaria de
Salud Publica Redes Asistenciales ACREDITACION
SALUD [ ‘ Y CONTROL
PUBLICA SEREMIS Servicios de
Salud Intendencia de
‘ prestadores
i Prestadores
PROVISION Publicos
Prestadores
Privados
ASEGURA- FONASA ISAPRES Intendencia
MIENTO de fondos

Cuadro 1-1: Esquema estructural- funcional del sector salud.
Fuente: Kubik C., 2007

Como puede apreciarse, el sistema tiene dos rasgos sobresalientes: (i) existe, mas
alla de logicas superposiciones operativas, una clara separacion de las funciones de
rectoria y salud publica; provision; aseguramiento y control y (ii) El sistema de
salud es mixto en el sentido de que coexisten dos sub-sectores, el pablico y el
privado, tanto en la funcion de provision de los servicios como en la de
aseguramiento y de compra de los mismos

El subsector publico tiene dos entidades centrales en cuanto a compra y provision de
servicios. EI FONASA, por una parte, es el organismo que compra los servicios
tanto a proveedores publicos como privados mientras que los Servicios de Salud son
entes publicos autonomos proveedores de servicios asistenciales y eventuales
compradores de servicios al subsector privado. Las SEREMI tienen una funcion mas
orientada a lo sanitario y no intervienen en el proceso asistencial.

1.3 Tendencias en los planos demografico y epidemioldgico

18.

Los cambios en el plano institucional se ven superpuestos temporalmente con otras
tendencias que constituyen cambios de largo plazo con fuertes implicancias a nivel
operativo de los sistemas de salud. Estas tendencias son la verificacion de un patron
de envejecimiento de la poblacion, con el consecuente cambio en la prevalencia
epidemioldgica.

3 Carlos Kubik C.. 2007. “SISTEMAS DE SALUD - LA EXPERIENCIA DE CHILE”,
http://www.consultorsalud.com/biblioteca/presentaciones/Sistema%20de%20Salud%20Chileno%20-
%20Carlos%20Kubic%202007.ppt (Consultado el 28 de octubre de 2008)
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POBLACION TOTAL POR SEXO Y GRUPO ETAREO 2000

POBLACION TOTAL POR SEXO Y GRUPO ETAREO 2010

POBLACION TOTAL POR SEXO Y GRUPO ETAREO
2020
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Gréficos 1-4 a 1-6: Tendencia de estructura demografica para 2000, 2010 y 2020.
Fuente: INE*®, con procesamiento propio,

Desde el punto de vista de la expectativa de vida al nacer, Chile presenta una
tendencia creciente que se estima para 2008 de 75,81 afios para los varones y de
81,66 afos para las mujeres
Esperanza de vida al nacer
(anos)
90
85 -
ARfnos 75 - o _ -————
70 -
65 -
60 1978 | 1990 | 1996 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2006
—e— VARONES 64 69 74 72 73,4 72,5 73,2 73,4 74 74 75
—m— MUJERES 71 76 74 78 79,9 79,5 | 79,5 80 80 81 81
ARo
‘ —e— VARONES —=— MUJERES Lineal (MUJERES) Lineal (VARONES)
Griéfico 1-7: Tendencia en la esperanza de vida al nacer, ambos sexos, 1978-2006
Fuente: WHO, 2008°°
La tasa de mortalidad ajustada por sexo y edad por 100.000 habitantes muestra una

tendencia francamente decreciente, con una tasa estimada para el 2025 de 408%o0o0.

3 Republica de Chile — INE (Instituto Nacional de Estadistica). “Proyecciones de Poblacion urbana y

rural - Poblacién total estimada al 30 de junio, por sexo. 1990-2020".

http://www.ine.cl/canales/chile_estadistico/demografia_y_vitales/proyecciones/MenPrincOK.xls
(Consultado el 28 de octubre de 2008).
% WHO (World Health Organization). 2008. “World Health Report™:36.

Para todos los datos citados a continuacion en las Tablas y Graficos, la fuente es: WHO (World Health
Organization). 1996 a 2008. “World Health Report - Anexos Estadisticos”, con procesamiento propio.



Tasa de mortalidad ajustada por sexo y edad
(por 100.000 habitantes)
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Gréfico 1-8: Tendencia en mortalidad ajustada por sexo y edad 1990- 2025

21. Esto se acompafia de dos fendmenos claramente sinérgicos desde el punto de vista
de su impacto en cualquier sistema de salud: el primero, una disminucion sostenida
de la probabilidad de muerte. Su tasa de mortalidad adulta (como probabilidad de
morir entre los 15 y los 60 afios expresada por 1000 habitantes)®’ ha pasado para
ambos sexos de 147 en 1990, a 103 en 2000 y a 91 en 2006. Si vemos estos mismos
datos por sexo, la de los varones ha bajado de 196 en 1990, a 137 en 2000 y a 121
en 2006, en tanto la de las mujeres lo ha hecho de 98 en 1990, a 69 en 2000 y a 60
en 2006.(WHO, 1996 a 2008)*. Esto puede observarse en el grafico siguiente:

Probabilidad de muerte entre 15y 60 afios
(por 1.000 habs.)
250
U —— ————
%0 ——
100
e o
50
0
1990 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2006
== VARONES 196 158 132 151 139 134 133 133 121
= MUJERES 98 86 66 67 70 67 66 66 60
Afio
== VARONES = MUJERES Lineal (MUJERES) Lineal (VARONES )

Gréfico 1-9: Evolucion de la tasa de mortalidad adulta, varones y mujeres, 1990- 2006.

22. Adicionalmente, el pais muestra también un incremento de la expectativa de afios de
vida saludable (HALE, Healthy Life Expectancy) a los 60 afios:

3 Probability of dying (per 1 000 population) between 15 and 60 years (adult mortality rate) female -
http://www.who.int/whosis/indicators/compendium/2008/1mru. (Consulta realizada el 10 de octubre de 2008).

% para todos los datos citados a continuacion en las Tablas y Graficos, la fuente es: WHO (World Health
Organization). 1996 a 2008. “World Health Report - Anexos Estadisticos”, con procesamiento propio.



Expectativa de vida saludable (HALE)
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Graéfico 1-10: Expectativa de vida saludable a los 60 afios, varones y mujeres.
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23. Desde el punto de vista de otros indicadores epidemiolégicos (WHO, 2008)*°; la
tasa de mortalidad neonatal chilena (2002) es de 5 por cada 10.000 nacidos vivos
(WHO, 2007)* y su porcentaje de recién nacidos con bajo peso al nacer (periodo
2000 - 2002) es del 5% (WHO, 2007)*.

24. Estos cambios introducen nuevos desafios al sistema de salud, en el plano del
financiamiento por una parte, debido al incremento de costos surgidos de la
necesidad creciente de atender durante mas tiempo a una poblacion demandante de
servicios cada vez mayor, brindandole prestaciones que, por la patologia mas
frecuente en estos grupos etarios, son de alto costo; y por la otra, en el plano de la
provision de los servicios de salud, ya que se requiere de una adaptacion de los
efectores que, habiendo sido disefiados para asistir esencialmente patologia aguda
generalmente de origen infeccioso, deben ahora dar cobertura a una cada vez mayor
proporcion de enfermedades no transmisibles, generalmente cronicas, como pueden
ser, entre otras, la hipertension arterial, la diabetes y obesidad, el cancer, la artritis,
otras enfermedades degenerativas y las enfermedades mentales, en una poblacion
mas longeva pero no por ese sélo hecho exenta de patologia.

25. Al analizar las tasas de mortalidad por causa ajustadas por edad expresadas por
100.000 habitantes, se aprecia que para 2002 las causas no transmisibles en Chile
significaban 453, las cardiovasculares 165, las neoplasias 137 y las heridas 50
(Ahmad OB et al. . 2001;WHO, 2004)****. Simultaneamente -y para el mismo afio-
la distribucién de afios de vida perdidos por grandes agrupaciones de causas

¥ WHO (World Health Organization). 2008. “World Health Statistics 2008 and notes- Includes
Corrigenda: for version accessed on or before 20 May 2008”

“ WHO (World Health Organization). 2007. “Neonatal and perinatal mortality: country, regional and
global estimates 2004”. Geneva,

http://whglibdoc.who.int/publications/2007/9789241596145 eng.pdf (Consulta realizada el 18 de marzo
de 2008).

* WHO (World Health Organization). 2007. “Neonatal and perinatal mortality: country, regional and
global estimates 2004”. Geneva,..http://whglibdoc.who.int/publications/2007/9789241596145 eng.pdf
(Consulta realizada el 18 de marzo de 2008).

2 WHO (World Health Organization). 2004. “Mortality and burden of disease estimates for WHO
Member States in 2002”.

http://www.who.int/entity/healthinfo/statistics/bodgbddeathdalyestimates.xls. (Consulta realizada el 18 de
marzo de 2008)

* WHO (World Health Organization). 2001. “Rates are age-standardized to WHO’s world standard
population.; Ahmad OB et al. . 2001 “Age standardization of rates: a new WHO standard”. Geneva.
(GPE Discussion Paper Series No. 31)



indicaba un 17% atribuible a enfermedades transmisibles, un 64% a enfermedades
no transmisibles y un 19% atribuible a heridas (WHO, 2004)*.

26. En tanto, la tasa de prevalencia para ambos sexos de tabaquismo en adultos mayores
de 15 afios es de 37,9% (predominando en los varones) (WHO, 2008)*, (2005) y la
de adolescentes de 13 a 15 afios para ambos sexos (2000 — 2007) es de 35,5%
(predominando en las mujeres) (WHO, 2007)*.

27. Si se toma en cuenta qué sucede desde el punto de vista epidemioldgico en paises
dentro de la regién, con un PIB per cépita comparable con el de Chile como
indicador de desarrollo socio econémico similar y con el objeto de mantenerse
dentro de un universo de analisis que presente una incidencia de patologias también
comparables- puede tomarse para contrastar los paises que se detallan en el cuadro
siguiente®’.

PIB per capita (PPP international $) - 2006

14.000,00

12.000,00 + —
10.000,00

8.000,00 -
6.000,00 -
4.000,00 -+

P
ineretiad $

2.000,00 -

0,00

Costa Rica| Uruguay |Venezuela Chile Argentina Mexico

PIB per capita, PPP international $, 9.220,00 9.940,00 10.970,00 | 11.300,00 | 11.670,00 | 11.990,00
2006

Gréfico 1-11: PIB comparativo 2006. Paises seleccionados LAC.
Fuente: Banco Mundial, con elaboracion propia

28. Dentro de este grupo, se aprecia que la tasa de mortalidad adulta sigue tendencias
similares, (con la excepcién de la poblacion masculina de Venezuela) en todos los
paises bajo andlisis, siendo Chile donde se ha producido la reduccion mas dréstica
de su tasa de mortalidad adulta, en términos absolutos y también como razon de
decrecimiento de dicha tasa. Surge ademas del analisis que la tasa de mortalidad
adulta por 10.000 habitantes se mantiene menor en mujeres que en varones, en
proporcion casi de 2 a 1.

* WHO (World Health Organization). 2004 .”Mortality and burden of disease estimates for WHO
Member States in 2002”.

http://www.who.int/entity/healthinfo/statistics/bodgbddeathdalyestimates.xls (Consulta realizada el 18 de
marzo de 2008).

** WHO (World Health Organization). 2008. “Appendix I1I, Age Standardised Prevalence Estimates for
WHO Member States, WHO Report on the Global Tobacco Epidemic, 2008: The MPOWER Package.
Geneva, World Health Organization, 2008.- Definition: Smoking at the time of the survey of any form of
tobacco, including cigarettes, cigars, pipes, bidis, etc.”

*® WHO (World Health Organization) & CDC (Center of Diseases Control). 2007. “WHO/CDC Global
Youth Tobacco Survey (GYTS)”. Geneva. (Data relate to tobacco use in any form in the past 30 days).
http://www.cdc.gov/tobacco/ global/GY TS/results.htm (Consulta realizada el 17 de abril de 2008)

" Como fuente de todos los datos utilizados para la confeccion de las Tablas y Gréficos que siguen se
utilizd WHO (World Health Organization) - WHOSIS (World Health Organization Information System).
http://www.who.int/whosis/ (Consulta efectuada el 10 de octubre de 2008).
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30.

250 Tasa de mortalidad adulta (por 10.000 habs.)
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Gréfico 1-12: Tendencia de Mortalidad adulta en Paises LAC de PIB similar.

La expectativa de vida al nacer en este grupo de paises, como puede verse en el
cuadro siguiente, presenta una evolucion inversamente proporcional a la de la tasa
de mortalidad adulta, y con caracteristicas igualmente acentuadas, incluso la
observada para la diferencia de género.

. Expectativa de vida al nacer

° /
79
7% // /
Afios D ———

73 A

71

69 r/

65

Mujeres - Mujeres - Mujeres - Varones - Varones - Varones -
1990 2000 2006 1990 2000 2006

‘ —e&— Costa Rica —s— Uruguay Venezuela = Chile —k— Argentina —e— Mexico ‘

Gréfico 1-13: Tendencia de Expectativa de Vida al Nacer en Paises LAC de PIB similar.

En lo que hace a la expectativa de vida saludable al nacer (HALE), se observa que
Chile tiene la expectativa de vida saludable mas alta al nacer de todos los paises del
universo bajo analisis, tanto para varones como para mujeres, como puede verse en
el siguiente grafico:

11



31.

32.

Expectativa de vida saludable al nacer
(HALE) - 2003

72

70

68
66
64
62
60 -+
58 T

Mujeres Varones

Aos

‘ m Costa Rica @ Uruguay O Venezuela @ Chile O Argentina @ Mexico ‘

Gréfico 1-14: Tendencia de expectativa de vida saludable al nacer en Paises LAC de PIB similar.

Al analizar la evolucion de las tasas de mortalidad adulta estandarizada por edad por
grupo de patologias, surge que al igual que en el resto de los paises bajo analisis, la
mayor tasa de mortalidad adulta estandarizada por edad corresponde a las
enfermedades no transmisibles, incluso considerando el cancer y las enfermedades
cardiovasculares como entidades nosologicas separadas de las restantes
enfermedades no transmisibles, quintuplicando la tasa correspondiente a neoplasias
malignas y casi triplicando la correspondiente a enfermedades cardiovasculares:

Tasa de mortalidad adulta estandarizada por edad

(por 100.000 habitantes)
600

500 +

*

/
400

200 +

100 +

Cancer Enf. Heridas ENTs
Cardiovasculares

‘ —&— Costa Rica —s— Uruguay Venezuela ==« Chile —k— Argentina —e— Mexico ‘

Gréfico 1-15: Tendencia de Mortalidad adulta estandarizada por edad en Paises LAC de PIB
similar.

Al considerar el porcentaje de afios perdidos por grupo nosoldgico, se observa
nuevamente que las enfermedades no transmisibles son las que generan mayor
porcentaje de afios de vida perdidos.
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34.

Porcentaje de afos de vida perdidos
segun patologia - 2002
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Gréfico 1-16: Porcentaje de afios de vida perdidos por grupos nosoldgicos en Paises LAC de PIB
similar.

Por Gltimo, analizando la estadistica de una de las enfermedades transmisibles
utilizadas habitualmente como trazadora de patologia transmisible (WHO, 2008)*,
como es el caso de la tuberculosis, se observa en Chile una tasa de prevalencia,
expresada por 100.000 habitantes, que decrece desde 58 en 1990 a 26 en 2000 y a 16
en 2006, y una tasa de incidencia que hace lo propio partiendo de 49 en 1990 para
pasar a 23 en 2000 y a 15 en 2006. Segun podemos observar en el cuadro siguiente,
la tasa de prevalencia de esta patologia en el grupo de paises analizados ha seguido
una evolucion similar:

Tasa de prevalencia de tuberculosis
(por 100.000 habitantes)

140

120 K-

100 -

80
%00

————
20 | ‘\,,,.._%. e -
o T T T T T T T T T T T T T T T T
1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006
‘ —e&— Costa Rica —s— Uruguay Venezuela == Chile —k— Argentina —e— Mexico

Gréfico 1-17: Tasa de prevalencia de TBC en Paises LAC de PIB similar.

La tasa de prevalencia de TBC ha venido disminuyendo en Chile en forma continua
desde 1990, presentando en 2006 un decrecimiento de un tercio de la registrada en
1990.

* WHO (World Health Organization). 2008. “WHO report 2008: TB, tuberculosis. Data are for all forms
of TB including TB in people with HIV infection. Global tuberculosis control: surveillance, planning,
financing.”. Geneva. (WHO/HTM/TB/2008.393)
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35.

36.

Por los elementos precedentemente analizados tanto en Chile en forma aislada como
toméandolo en un grupo de paises con PIB per capita similar y pertenecientes a la
misma regién, parece valido asumir con criterio conservador que tanto el perfil
demogréafico como el epidemiologico de Chile presenta caracteristicas propias de
poblaciones en proceso creciente de envejecimiento, con incremento de la tasas de
prevalencia e incidencia de enfermedades no transmisibles y/o cronicas y
disminucion de las correspondientes a enfermedades transmisibles.

Este fendmeno de transicion demogréafica y epidemioldgica constituye un proceso
avanzado que implica una demanda de prestaciones asistenciales, creciente en
numero, en costo y en el lapso durante el que deben ser brindadas. Esto conduce a la
necesidad de prever nuevos y mayores cambios tanto en la estructura prestadora de
servicios del sistema de salud (servicios asistenciales / preventivos / promocionales),
como en su estructura y modelo de financiamiento.

1.4 Tendencias en relacion con el gasto en salud

37.

El gasto total del sector salud tiene una tendencia creciente del orden de 30% de
incremento en términos reales entre 2004 y 2007. Esta tendencia se aprecia tanto en
el sector publico como en el privado, aunque en el primero crece significativamente
mas que en el segundo. Esto implica que la proporcion del sector pablico en el gasto
en salud se ha incrementando siendo actualmente 71%™, sin embargo, como gasto
total publico - privado, el incremento no alcanza al incremento del PIB, siendo 0.07
% menor. En la correlacion gasto en salud/ PIB, el incremento del gasto en el
MINSAL es de 0.04 % mientras que en ISAPRES el gasto decrece un 0.22 %

| aoos | 2005 | 2006 | 2007 |

% del PIB
Gasto total del Ministerio de salud 2.82% 2.79% 2.78% 2.98%
Gasto en Servicios de salud 2.19% 2.08% 2.09% 2.23%
Ingresos totales ISAPRES 1.44% 1.34% 1.27% 1.22%
subtotal SS + ISAPRES 3.63% 3.42% 3.36% 3.44%
Total 4.26% 4.13% 4.05% 4.19%

Tabla 1-3: Evolucion del gasto en salud como % del PIB.

| ooos | 2005 | 2006 | 2007 |

Pesos de 2007 (mM$

Gasto total del Ministerio de salud 1,829.7 1,991.6 2,254.6 2,549.8
Gasto en Servicios de salud 1,422.4 1,484.5 1,695.3 1,908.3
Ingresos totales ISAPRES 932.4 955.9 1,031.9 1,041.2
Subtotal SS + ISAPRES 2,354.7 2,440.4 2,727.1 2,949.5
Total 2,762.0 2,947.5 3,286.5 3,591.0

Tabla 1-4: Evolucion del gasto en salud en términos reales.

49

Fuente: Para todos los Cuadros y Graficos que siguen en los puntos 36 a 38, ver

http://www.dipres.cl/estadisticas/E_F_PUBLICAS_2008.html y www.supersalud.cl (Consulta realizada
el 18 de Octubre de 2008) - N.B.: Los valores en términos reales (de este cuadro y en todos los casos
similares en este estudio) han sido calculados en base a los valores nominales deflactados por IPC
siguiendo la metodologia seguida en la cita de la DIPRES.
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38.

Proporciones

2004 2005 2006 2007
Gasto total del Ministerio de salud 66.2% 67.6% 68.6% 71.0%
Gasto en Servicios de salud 51.5% 50.4% 51.6% 53.1%
Ingresos totales ISAPRES 33.8% 32.4% 31.4% 29.0%
Subtotal SS + ISAPRES 85.3% 82.8% 83.0% 82.1%
Total 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
Gasto total del Ministerio de salud 100.0 108.9 123.2 139.4
Gasto en Servicios de salud 100.0 104.4 119.2 134.2
Ingresos totales ISAPRES 100.0 102.5 110.7 111.7
Subtotal SS + ISAPRES 100.0 103.6 115.8 125.3
Total 100.0 106.7 119.0 130.0

Tabla 1-5: Evolucidn del gasto en salud en términos reales.
Expresada como % y como indice base 100 2004.

Por su parte, el gasto en prestaciones por beneficiario del sector privado es algo mas

de 60% superior al gasto de los Servicios de Salud

T oo 2005 | 2006 | 2007
Pesos 2007 por numero de poblacién beneficiaria a cargo

Gasto total del Ministerio de salud

(pob. FONASA) 167,695 179,100 | 196,406 | 217,174

Gasto en Servicios de salud (pob.

FONASA) 130,364 133,501 | 147,679 | 162,536

Ingresos operacionales (Pob.

ISAPRES) 347,531 357,592 | 388,232 | 386,313
Cotizacion legal 7% 247,920 258,451 | 280,465 | 281,742
Resto 99,610 99,141 107,766 104,571

Costo de Prestaciones de salud (Pob.

ISAPRES) 230,495 229,435 253,409 261,789

Subsidios incapacidad laboral (Pob.

ISAPRES) 46,183 50,116 58,660 62,521

Gasto en Prestaciones de salud

ISAPRES / Gasto en Prestaciones de

Salud de Servicios de salud 1.77 1.72 1.72 1.61

Tabla 1-6: Evolucion del gasto en salud en términos reales, por persona

Indices

Gasto total del Ministerio de salud
(pob. FONASA) 100.0 106.8 117.1 129.5
Gasto en Servicios de salud (pob.
FONASA) 100.0 1024 113.3 124.7
Ingresos operacionales (Pob.
ISAPRES) 100.0 102.9 1117 111.2
Cotizacion legal 7% 100.0 104.2 113.1 113.6
Resto 100.0 99.5 108.2 105.0
Costo de Prestaciones de salud (Pab.
ISAPRES) 100.0 99.5 109.9 113.6
Subsidios incapacidad laboral (Pob.
ISAPRES) 100.0 108.5 127.0 135.4

Tabla 1-7: Evolucion del gasto en salud en términos reales, por indice base 100 afio 2004.
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39.

40.

Es importante aclarar que esta informacion no tiene en cuenta el gasto privado que
se materializa en los copagos y otros gastos directos que los beneficiarios deben
efectuar o bien los pagos particulares que se realizan por fuera de los planes de
cobertura. La altima estimacion disponible indica que en 2003 el 27% de los gastos
en salud eran soportados directamente por los particulares (Urriola, 2004).*

Estos gastos de copagos tienden a crecer mas entre los beneficiarios de las
aseguradoras privadas que entre los de FONASA, por dos razones principales: (i)
existe una gran dispersion de planes a disposicion de los beneficiarios con
diversidad de regimenes de copagos y de prestaciones cubiertas y los beneficiarios
pueden efectuar cambios de planes dentro del sistema (Superintendencia de Salud,
2008; Inostroza Palma, 2007) > y (ii) los precios en el sector privado tienen una
I6gica de formacion diferente que en el sector publico.

1.5 Modelos operativos

41.

En este punto se describiran los principales rasgos de los modelos operativos con los
cuales funciona el sistema en su conjunto. No se pretende realizar una descripcion
detallada, sino focalizar en los aspectos considerados mas relevantes para el estudio
de recurso humanos especializados.

1.5.1 Modelo de financiamiento

42.

43.

El sistema estd financiado por diferentes fuentes: el aporte de las Imposiciones
Previsionales; el presupuesto publico a través de aportes fiscales y los copagos e
ingresos operativos. El sistema de aseguramiento privado incluye también la
posibilidad de cobrar adicionales por planes especiales.

Con el fin de imponer una restriccion a excesos de practicas se prevé un copago por
parte de los beneficiarios que es diferencial entre los eventos cubiertos, entre los
niveles de ingresos de los beneficiarios y en funcién de la categoria de los
prestadores, segun los casos. Estos copagos funcionan en forma diferente segun sea
el caso de las ISAPRES y el de FONASA. El reglamento de la ley 19.966% ha
dispuesto una variedad de modalidades respecto de este tema segun la situacion del
paciente (segun tramo de ingreso si se trata de un trabajador, situacion especifica de
los trabajadores independientes y otras situaciones), generando un esquema de
proteccion financiera del paciente frente a su enfermedad.

1.5.2 Modelo de compra

44,

Uno de los rasgos salientes de la reforma que introdujo el aseguramiento explicito es
la separacion de las funciones de financiamiento y de prestacion. Se buscd, por una

50 Urriola R. 2004. “Cuentas de Salud de Chile. Documento de trabajo. Fondo Nacional de Salud”. Citado por
Cifuentes Parra, Pietro. 2007.: “Financiamiento y Gasto del Sector Salud”. FONASA (Fondo Nacional de Salud).
Santiago de Chile.

51 Ver Superintendencia de Salud. Departamento de Estudios y Desarrollo. 2008. “ANALISIS DE LOS PLANES
DE SALUD DEL SISTEMA ISAPRE A ENERO DE 2008” e Inostroza Palma, Manuel. 2007. “Movimientos de
Beneficiarios en FONASA y en ISAPRES”. Santiago de Chile.

52 Ley 19.966: Ley de Acceso Universal con Garantias Explicitas (AUGE) (actualmente Garantias Explicitas en
Salud - GES)
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45.

46.

47.

48.

49.

parte la generacion de oposicion de intereses en este campo y el desarrollo de
diferentes mecanismos de compra de los servicios. Esto introdujo diversos modelos
en el sector publico y en el privado.

En relacion con la compra de servicios por parte del FONASA, el proveedor
habitual es el sector publico (el 95% del gasto en prestaciones se canaliza en este
sector), aunque contrata también al sector privado (el 5% restante) en dos
situaciones: (i) por defecto, es decir cuando el Servicio de Salud no tiene suficiente
capacidad de resolucion en cantidad o calidad de prestacion, comprando
directamente el FONASA o indirectamente a través de los Servicios de Salud; y (ii)
en los casos en que el beneficiario haya optado por la Modalidad de Libre
Eleccion®.

Cuando el FONASA contrata al sector privado lo hace a través de Convenios Marco
o bien a través de licitaciones que se canalizan via Chile Compra mediante los
Convenios Marco — Sector Salud®*. Un rubro importante de compra es, como ya se
expresara precedentemente, los servicios de hemodidlisis. La compra en si puede
verificarse en el Sistema de Informacion de Gestion de las Garantias en Salud
(SIGGES) a través de la busqueda Servicio de Salud por Servicio de Salud; pero no
asi los montos de contratacion.

Cuando el FONASA compra servicios al sector privado por convenios aplica como
precio base de compra el arancel del sector publico con més un 30%, dado que la
determinacion del arancel pablico no tiene en cuenta los gastos de inversion.

Cuando el FONASA compra servicios al sector privado por la Modalidad Libre
Eleccion (MLE), el sistema brinda a los prestadores privados la posibilidad de
inscribirse como tales en tres niveles de escala retributiva FONASA para tal fin, sin
otro requisito que su propia decision personal, de acuerdo a como quiera
posicionarse ante los distintos segmentos de poder adquisitivo de la demanda. En
algunos casos (v.g., prestadores institucionales) puede estar inscripto en mas de un
Nivel. Existen aproximadamente 30.000 prestadores privados inscriptos para el total
de los tres Niveles (1, 2 y 3). La mayoria de los profesionales estan inscriptos en
Nivel 3, mientras que la mayoria de los laboratorios estan inscritos en Nivel 1.

Con respecto a la relacién entre FONASA vy los Servicios de Salud, existe un
procedimiento por el cual se determina anualmente el presupuesto de cada Servicio
de Salud en una negociacién bilateral y en la que se consideran tres elementos:

(i) El presupuesto por los servicios de APS. Este pago se realiza a los servicios
de las comunas y se transfiere en la forma de una cépita al municipio y se
agregan otros mecanismos de asignacion de recursos como por ejemplo

58 El Fondo Nacional de Salud (FONASA) dispone de dos modalidades de atencion. Son las denominadas Atencién
Institucional, que permite a sus afiliados atenderse en instituciones publicas de salud (consultorios, hospitales, centros
de diagnostico, etc.); y la llamada Libre Eleccion, para consultar a profesionales e instituciones publicas o privadas en
convenio. A través de esta modalidad los afiliados a FONASA pueden consultar a los profesionales e instituciones de
salud en convenio. Incluye médicos, matronas, enfermeras, psicélogos, protesistas, tecnélogos médicos, quimicos
farmacéuticos, fonoaudidlogos y kinesidlogos, laboratorios clinicos, centros radiolégicos y de dialisis, centros de
diagnosticos, clinicas, hospitales privados y publicos. Pueden acceder a esta modalidad los beneficiarios de los
grupos B, Cy D. Fuente: http://www.chileclic.gob.cl/1542/article-46684.html, consultado el 10 de setiembre de 2008.
> http://www.chilecompra.cl/secciones/formacion/documentos-feriassf CONVENIO%20MARCO%20SALUD%20%
202007.ppt, consultado el 10 de septiembre de 2008.
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medicamentos, programas de reforzamiento, etc, que llegan desde el Ministerio
de Salud a los municipios.

(if) EI presupuesto por las prestaciones valoradas. Este presupuesto incluye un
presupuesto de produccion de ciertas practicas, incluyendo las que componen el
GES. Estas practicas presupuestadas se valorizan en funcion del nomenclador
denominado Arancel FONASA y es Unico durante cada afio para todo el pais.
Las prestaciones estdn nominalizadas y se monitorean cada 3 meses desde el
punto de vista financiero (FONASA verifica las Condiciones Administrativo
Técnicas)

A principios de afio las Direcciones Regionales de FONASA firman un Contrato
de Compra de Prestaciones con cada uno de los Servicios de Salud. Cada 3
meses se revisan los términos del contrato y se reasignan los montos de las
transferencias, con una reliquidacion a fin de afio.

(iii) El Programa de Prestaciones Institucionales, que considera —entre otros
factores- el presupuesto historico, aportes para el pago de subsidios de
incapacidad laboral (SIL) y efectos de leyes de remuneraciones para el personal
de los Servicios de Salud.

50. Al final del afio, el presupuesto, en sus partes (i) y (ii), es revisado y ajustado en mas
0 en menos en el caso de discrepancias entre las prestaciones comprometidas y las
efectivamente realizadas.

51. La Modalidad de Pago Asociado a Diagnostico, recientemente implantada en el
sector pablico™, al tomar cada patologia como un médulo que contiene la totalidad

% El Pago Asociado a Diagndstico -PAD- se cred con el objeto de incentivar la eficacia en la atencién médica y
promover la eficiencia en la administracion de los recursos destinados a la atencion del paciente.

De este modo, se establece un esquema de retribucion financiera o premio a la eficiencia, toda vez que el costo de la
resolucion de la patologia sea, en promedio, inferior al precio definido en el PAD. Las ventajas atribuidas al sistema
son:

Mayor Eficiencia en la Atencion

Incentiva la eficiencia técnica en la atencion al paciente, ya que el pago se asocia a la resolucion de la patologia. Esto
significa que el prestador de salud se preocupard de encontrar la combinacion dptima de recursos para lograr el
objetivo deseado de mejorar al paciente.

Mayor Eficiencia Econémica

Incentiva la eficiencia econdmica, dado que si resuelve la patologia con menos acciones que las contenidas en la
canasta promedio, manteniendo el estandar de calidad, el prestador de salud obtiene un excedente financiero de libre
disponibilidad.

Incluye todos los Costos

Facilita la programacion de actividades y acciones de salud, dado que se incluyen todos los costos (prestaciones
médicas, examenes, insumos, medicamentos, dias cama, derechos de pabell6n y honorarios profesionales).

Menor Incertidumbre para el Usuario

El beneficiario conoce de antemano el valor de la atencion o programa de salud, lo que reduce su incertidumbre
respecto al costo de la atencion, ya que no debera pagar mas que lo que establece FONASA como copago.

Menores Tramites Administrativos

Al utilizar este nuevo mecanismo de pago FONASA cobra exactamente al beneficiario, el copago correspondiente a
la atencion otorgada y paga al prestador un solo pago, el valor de la atencion definido por el PAD. De esta manera, el
prestador vera reducidos los tramites administrativos relativos a efectuar cobros, por concepto de diferencias no
bonificadas por FONASA.

Las instituciones de salud interesadas, s6lo deben suscribir un convenio con FONASA, para los PAD de su interés.

La inscripcion de las prestaciones PAD, obliga a la entidad a cobrar por este mecanismo, con excepcion de aquellos
casos en que la cirugia es realizada por un profesional actuando en calidad de persona natural y la entidad requiera
cobrar otras prestaciones de salud, que conforman el resto de la atencién del paciente. En estos casos y con el objeto
de permitir la valorizacion del derecho de pabelldn, las entidades mantendran inscritas las prestaciones trazadoras
(prestaciones claves que constituyen condicion sine qua non en la resolucién del diagnéstico) que forman parte de los
respectivos paquetes PAD.
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de las practicas y prestaciones asociadas a la patologia de que se trate y su costo
global, permite al beneficiario conocer de antemano el costo total de todas las
prestaciones que deba recibir desde su diagnostico hasta su alta, haciéndole de este
modo previsible el monto que debera desembolsar por todo concepto en concepto de
copagos.

52. Las ISAPRES, por su parte, se relacionan principalmente con el sector privado,
pudiendo comprar en el sector publico solamente las internaciones en pensionado.
Los precios de las prestaciones que se compran al sector privado son determinados a
partir de nomencladores privados.

53. Existen en este caso dos situaciones sustantivamente diferentes. En una, la ISAPRE
no negocia el precio de las practicas con el prestador sino que es el prestador quien
lo fija. En este caso, el beneficiario paga la prestacion directamente al prestador y
luego la ISAPRE efectlia un reintegro que es un porcentaje de la préctica realizada,
porcentaje que depende del plan contratado. Si el monto a reintegrar fuese menor
que el bonificado por FONASA para la Modalidad de Libre Eleccion - MLE (o sea,
50% del precio de la prestacidn correspondiente por parte de un prestador de Nivel
1), la ISAPRE cubre hasta el monto que implica esa bonificacion. En los hechos, lo
que pagan las ISAPRES es tan alto que supera con creces todos los montos citados
anteriormente.

54. Esta situacion se da esencialmente en el caso en que el beneficiario contrat6 un plan
denominado de Libre Eleccion. Esta modalidad, que representa el 55% de los
contratos de ISAPRES y que generan un gasto promedio de las prestaciones
equivalente a 65% del valor facturado por este tipo de planes, asigna al prestador un
gran poder de mercado ya que, sea el prestador individual, sean las instituciones,
son ellos quienes forman los precios con una estructura de mercado que no es
necesariamente competitiva.

55. La otra modalidad de compra se da en los planes denominados ISAPRES
Prestadores Preferentes o bien ISAPRES Redes Cerradas. En estos casos, la
formacion de precios se realiza en forma mas regulada, sea a traves de una
negociacion de un convenio entre las ISAPRES vy las instituciones, sea utilizando los
valores del FONASA para la Modalidad de Libre Eleccion.

Para acceder a las prestaciones denominadas como PAD, es necesario que el beneficiario elija, previa hospitalizacion,
atenderse por este mecanismo, por tanto para los casos de tratamientos programados, las instituciones y los
beneficiarios quedan obligados a tramitar con anterioridad el Programa de Atencion de Salud.

El prestador, deberd informar en forma completa y detallada al beneficiario acerca de las condiciones de la
hospitalizacién (tipo de habitacion con detalle del nimero de camas y disponibilidad de bafio, equipo profesional,
fecha y horario de la intervencion, etc.).

Si en el momento de la hospitalizacion, no se dispusiera del tipo de habitacion acordada con en el paciente y
habiéndose entregado el respectivo PAD al prestador, la entidad no podré solicitar al paciente que desista de este
sistema de pago con cuenta conocida, cambiandolo al cobro tradicional de prestaciones de la Modalidad de Libre
Eleccion.

En los casos de hospitalizacion y tratamiento, por patologia diferente, no derivada de la tratada, que no corresponda a
lesiones iatrogénicas y que aparezca hasta 15 dias después del egreso del paciente, deberd confeccionarse un
Programa Complementario, al Programa del PAD.

Fuente: http://lwww.fonasa.cl/cgi-bin/prontus_taxport_lista.cgi?seccion=1&tema=17&subtema=28&prontus_path
=/prontus_fonasa , consultado el 10 de septiembre de 2008.
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56.

57,

58.

59.

60.

Existen dos elementos adicionales que deben mencionarse en relacién con el
aseguramiento privado: (i) “Seguro de Enfermedades Catastréficas”: Cobertura
adicional de las ISAPRES por enfermedades consideradas financieramente
catastrdficas. Pese a su nombre, es un seguro que tiene por objeto la cobertura del
riesgo del el beneficiario que debe pagar montos a su cargo, y es un seguro por
monto a pagar, independiente de la enfermedad que se trate. En estos casos, para
que la cobertura tenga lugar, el paciente debe atenderse siempre en un prestador de
la Red Preferente de su ISAPRE. Si el paciente, sea cual fuere la patologia, ya se
encontrara bajo atencién médica en otro tipo de prestador, debe pasar al prestador
preferente en cuando se estabiliza y (ii) Esquema de seguros financieros
complementarios, que estadn siendo ofrecidos por empresas aseguradoras que no
estdn bajo el control de la Superintendencia de Salud (algunas pertenecientes a
grupos empresarios propietarios de las instituciones prestadoras).

Estos seguros complementarios funcionan bajo un régimen de reintegro del gasto y
se suman a las coberturas de financiamiento convenidas tanto con las ISAPRES
como con el FONASA. Estos seguros han venido creciendo y representan en la
actualidad una cifra de negocio equivalente al 12% del negocio de venta de
cobertura de las ISAPRES. La situacion podria estar favoreciendo la posicion de los
profesionales como formadores de precios de las préacticas médicas. *°

En relacion con los mecanismos de compra de servicios descriptos mas arriba cabe
consignar que los mismos conllevan implicitamente los mecanismos de retribucion a
los individuos involucrados, los que tienen una gran importancia como
determinantes de los comportamientos de oferta de los profesionales y del nivel de
eficiencia y eficacia del sistema. Los esquemas de retribucion al personal en el
contexto del sector publico se comentardn con mayor detenimiento en el punto
pertinente de la Seccion Tres.

Los mecanismos de retribucion de profesionales medicos en el sector privado siguen
en Chile, en el marco juridico correspondiente -ley de empleo y su plexo normativo;
ete.-, las mismas pautas generales que se observan en la experiencia
internacional.(Leal Cherchiglia, 2002; Fujisawa et al., 2008)>" Estas modalidades de
retribucion pueden ser, como en cualquier otra actividad, de naturaleza fija o
variable. Los esquemas de retribucion fija son basicamente los que se determinan
como un salario (un monto predeterminado por unidad de tiempo) o bien un sistema
de capitacién (valor asignado por una cantidad predeterminada de personas
registradas con el profesional).

En el caso de los sistemas de retribucién variable, existen también dos modalidades
principales cuales son: el pago por produccion (fee for services) y el pago por
resultados. En ambos casos, la definicion especifica del concepto que abarque la
base de célculo de la retribucién (produccion o resultados, segun el caso) puede

% La preocupacion de las autoridades acerca de la estructura del mercado de prestaciones ha llevado a la
Superintendecia de Salud a encomendar un estudio financiado por la cooperaciéon canadiense sobre
competitividad en el mercado de prestaciones en la Regién Metropolitana

57 Ver por ejemplo: Leal Cherchiglia, Mariangela. 2002. “SISTEMAS DE PAGO Y PRACTICA
MEDICA: Teoria y evidencia empiricas”. Programa de Desarrollo de Recursos Humanos, Division de
Desarrollo de Sistemas y Servicios de Salud, Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacion
Mundial de la Salud; Fujisawa, Rie; Lafortune, Gaetan. 2008. “THE REMUNERATION OF GENERAL
PRACTITIONERS AND SPECIALISTS IN 14 OECD COUNTRIES: WHAT ARE THE FACTORS
INFLUENCING VARIATIONS ACROSS COUNTRIES?”, OECD HEALTH WORKING PAPERS
NO.41.
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adoptar una multiplicidad de formas y particularidades. Es importante destacar que
el caso de pago por resultados (mecanismo que estd menos difundido) implica como
requisito la exigente tarea de determinar y controlar los objetivos de la organizacion
contratante.

61. Todos estos esquemas presentan ventajas y desventajas y es por ello que existe una
tendencia a nivel mundial a emplearlos siguiendo tres criterios: dar preponderancia a
los mecanismos de retribucion variables, transferir el riesgo comercial y el uso
concurrente de distintos mecanismos.

62. La preponderancia del uso de un mecanismo u otro, depende mucho de las
condiciones particulares de cada realidad. Por ejemplo, en tanto que en Dinamarca
el mecanismo de pago por produccion representa el 63% del total de retribuciones,
en USA representa el 36% dado que la tendencia en ese pais ha sido la transferencia
de riesgo mediante el uso de mecanismos de capitacién®®. Estas diversidades
dependen no solamente de los marcos normativos, o bien los objetivos que se
persiguen sino también de otros problemas asociados a cuestiones de gestion tales
como: posibilidades de control, sistemas de informacion, aspectos culturales, etc. En
la actualidad, en el sector privado de Chile, la modalidad relevante, de acuerdo a la
informacién cualitativa recogida, es la de pago por produccion aunque la
introduccién del GES es un avance hacia el pago por resultados, caracterizado por
la oportunidad de las prestaciones.

63. Estas modalidades que se observan en sector privado inciden sobre las condiciones
de la oferta de horas de profesionales médicos, tanto en lo que se refiere a las
condiciones del mercado en el que el sector publico también participa de un modo
central, como en la determinacion de los comportamientos individuales que
determinan la oferta. El rol regulador que tiene el sector publico dentro del mercado
es otra dimension de esta tematica de gran interés para la formulacion de politicas
publicas.

1.5.3 Modelo de cobertura

64. El sistema postula la libre eleccion en el sentido que los ciudadanos pueden optar
por canalizar sus aportes al ente de aseguramiento publico (FONASA) u optar por
un ente de aseguramiento privado (ISAPRE). El beneficiario ISAPRE opta entre el
servicio basico o planes opcionales.

65. Los individuos que han elegido FONASA (con algunas restricciones), son
agrupados en funcién de su nivel de ingresos en cuatros grupos: A, B, Cy D* . Los

%8 Lamentablemente la informacion disponible sobre estas cuestiones en los pafses de Latino América y el
Caribe no permite efectuar un analisis cuantitativo que permita evaluar y comparar las tendencias
vigentes

% DFL 1/05, Articulo 160.- :”... las personas afectas a esta ley se clasificaran, segtn su nivel de ingreso,
en los siguientes grupos:

Grupo A: Personas indigentes o carentes de recursos, beneficiarios ..., y causantes del subsidio ...”
Grupo B: Afiliados cuyo ingreso mensual no exceda del ingreso minimo mensual aplicable a los
trabajadores mayores de dieciocho afios de edad y menores de sesenta y cinco afios de edad.

Grupo C: Afiliados cuyo ingreso mensual sea superior al ingreso minimo mensual aplicable a los
trabajadores mayores de dieciocho afios de edad y menores de sesenta y cinco afios de edad y no exceda
de 1,46 veces dicho monto, salvo que los beneficiarios que de ellos dependan sean tres o0 mas, caso en el
cual serén considerados en el Grupo B.
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66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

beneficiarios FONASA pueden optar en cada momento entre el sistema denominado
Modalidad de Asistencia Institucional (MAI) o bien el sistema de la Modalidad de
Libre Eleccion (MLE).

A la Modalidad de Atencidn Institucional (MAI) pueden acceder los beneficiarios
de los grupos A, B, Cy D. Los de los grupos A y B en MAI no tienen copago, los
del grupo C tienen un copago del 10% y los del D uno del 20%. A partir de
determinado numero de hijos, el beneficiario cambia de grupo (D al A)
disminuyendo los porcentajes de los copago hasta llegar al de los grupos de copago
cero.

A la Modalidad de Libre Eleccion (MLE) pueden acceder los beneficiarios de los
grupos B, C y D. Frente a cada episodio de necesidad de atencion, los beneficiarios
compran un Bono en FONASA por el valor del copago de la prestacion que se
requiera, bono que varia de valor segun el nivel del prestador a quien decida recurrir
y al que se aplica un s6lo porcentaje de bonificacion: el 50% del valor de la
prestacion en un prestador de Nivel 1. Los bonos tienen 3 meses de vigencia, y en
general, en caso de no usarse los beneficiarios los devuelven de inmediato.

Para cada una de estas posibilidades queda una ultima opcion respecto de su
situacion respecto del GES.

Si un beneficiario FONASA quiere pasar a la MLE, renuncia a los derechos del
GES (esto se da caso por caso, problema por problema y etapa por etapa) con lo que
con cada problema GES el prestador de MLE debe entregar al beneficiario un
formulario de informacién en el que se deja constancia de tal renuncia. En este caso
el costo se comparte entre un porcentaje fijo cubierto por FONASA, quedando el
resto a cargo del paciente.

El cambio de una modalidad a otra es libre; si pasa de MAI a MLE no hay ningln
tipo de condicionamiento, pero en caso del pasar de MLE a MAI, debe pasar
ingresando por la primer instancia de intervencion (sospecha) y seguir toda la
secuencia de instancias dentro del efector de red publica que le corresponda hasta
llegar a la etapa en que estaba en la MLE para recién entonces seguir adelante. Esto
implica que ese cambio de modalidad tiene un costo en términos de colas y tiempos
de espera, pero también tiene un costo por redundancia de los examenes
complementarios que hay que realizar nuevamente para el diagndstico.

Con la aparicion de las garantias del GES, los tiempos estan garantizados, asi que
ahora hay mas confianza y los beneficiarios se pasan al GES porque tienen recursos
juridicos que oponer si no se respetan los plazos, a diferencia de la MLE, donde no
existe plazo garantizado y tienen que esperar el tiempo que fuese.

La opcion por el sistema GES o por el sistema de cobertura habitual de cada
beneficiario responde a un célculo econdémico complejo en el que juegan un rol

Grupo D: Afiliados cuyo ingreso mensual sea superior en 1,46 veces al ingreso minimo mensual aplicable
a los trabajadores mayores de dieciocho afios de edad y menores de sesenta y cinco afios de edad, siempre
que los beneficiarios que de ellos dependan no sean méas de dos. Si los beneficiarios que de ellos
dependan son tres 0 mas, seran considerados en el Grupo C.”
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importante el costo de los medicamentos en los tratamientos prolongados y la
opcidn que ofrece la red de atencion. Es conveniente recordar que el GES no tiene
tope de cobertura para algunos problemas cubiertos, como HTA o diabetes, lo que
genera incremento de la demanda de prestaciones y coberturas al sector publico, con
el consiguiente incremento en el gasto.

73. No resulta extrafio que la adhesion de los beneficiarios de FONASA opten con mas
frecuencia por la cobertura ofrecida para los problemas GES por parte del sistema
publico (se estima que el 50% de los beneficiarios han optado en este sentido)
mientras que una pequefia parte de los beneficiarios ISAPRES han tomado la
decision de mantenerse en el sistema privado para la resolucién de problemas GES
(se estima en 6%). La baja eleccion del GES por los beneficiarios del sistema
privado no implica vulnerar la normativa vigente ya que las obligaciones del GES
deben ser respondidas igualmente por el sector privado.

74. En este sentido la existencia de un mercado asignando recursos indicaria que las
garantias se estan cumpliendo en el sector privado, aunque no exista informacion
exhaustiva al respecto (como tampoco la hay en el sector publico). Es importante
advertir que el sector privado se maneja con mecanismos de gestion y contratacion
mucho mas flexibles que el sector publico como para adaptarse a la demanda. Por
ejemplo, la mayoria de los profesionales médicos van a la clinica a ejercer su
consulta; minoritariamente trabajan por contrato (si bien esta es una tendencia que
esta revirtiéndose en los Gltimos tiempos). En este ultimo caso, las variaciones de
remuneracién se negocian en el marco de lo establecido en el Codigo de Trabajo. La
contrapartida es que el GES provocé un incremento de los costos de atencion que
autoridades del sector privado estiman en 5%, el cual fue trasladado a los precios de
los planes. La resolucion de los problemas GES en el &mbito de las ISAPRES se
hace dentro de las Redes Preferentes (cerradas).

75. Las ISAPRES venden también planes complementarios para acceder a las practicas
no GES (como la MLE del FONASA) con copagos mas bajos.

1.5.4 Modelo de gestion de efectores: Metas, resultados e incentivos

76. El uso de esquemas de metas e incentivos es un rasgo importante del sistema
publico de salud de Chile. Al respecto conviene distinguir entre dos niveles: uno que
se refiere a la Atencion Primaria de la Salud y otro al resto de las prestaciones. En
los cuadros siguientes se sintetizan los aspectos centrales de estos modelos
operativos de metas e incentivos.

Cuadro 1-2: Modelo de metas APS

Entidad del MinSal Servicios de Salud Prestadores Instancia de
contralor

Organismo Division Atencion Directores de cada uno | Existen 3 posibles SEREMI
interviniente Primaria de la Salud de la | de los Servicios de prestadores: los de

Subsecretaria de Redes Salud jurisdiccién comunal

Asistenciales (no todas las comunas

chilenas administran
efectores de APS), las
entidades
Administradoras de
APS y los servicios de
APS de los propios
establecimientos del
Servicio de Salud
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Entidad del MinSal Servicios de Salud Prestadores Instancia de
contralor

Determinacion
de metas

Negocia y acuerda metas
nacionales

Negocia y acuerda la
meta nacional y
negocia con los
prestadores las metas
especificas®®®?.

La meta de cada
efector puede estar
por encima o por
debajo de la nacional,
pero nunca ser igual o
inferior a la del afio
anterior.

Acuerdan las metas con
el Servicio de Salud.
Informan el grado de
cumplimiento de metas

Existe la
potestad de
verificar el
cumplimiento
de las metas

Aspectos
presupuestarios

Define el paquete
presupuestario compuesto
de: a) una Cépita

Ejecutan el
presupuesto entre sus
prestadores

Reciben el presupuesto.

(aproximadamente 55%
del total presupuestario);
y

b) Programas (el 45%
restante)

La Cépita se define a
través de:

i) un valor mensual por
persona equivalente al
costo de un plan familiar
de atencion APS;

ii) la determinacion de la
poblacién objetivo
(poblacion FONASA);
iii) factores correctivos
que tienen en cuenta nivel
de pobreza, proporcion de
poblacion adulta mayor,
etc.

Frecuencia de Anual

revision

% Decreto 140 DE / 2004. Art 8 — Sin perjuicio de lo dispuesto en la ley respecto de los Establecimientos
de Autogestion en Red y de los Establecimientos de Salud de Menor Complejidad, y de las atribuciones
que le asignen otras leyes y reglamentos, para el desempefio de sus funciones el Director tendra las
siguientes facultades:

V — En relacion con la atencién primaria de salud

b)Celebrar convenios de gestion con las respectivas entidades administradoras de salud municipal, o con
establecimientos de atencién primaria, que tengan por objeto, entre otros, asignar recursos asociados al
cumplimiento de metas sanitarias, aumento de la resolutividad de sus establecimientos y mejoramiento de
los niveles de satisfaccion del usuario. Los referidos convenios deberdn contemplar, en general, los
objetivos y metas, prestaciones y establecimientos de atencion primaria involucrados, asi como las
actividades a realizar, indicadores, medios de verificacion y las medidas que se adoptaran en caso de
incumplimiento de las obligaciones contraidas.

61 Decreto 140 DE / 2004. Articulo 24.- Sin perjuicio de las responsabilidades que le asigna la ley N°
19.378 y sus reglamentos, conforme a la ley N° 19.813, que otorga beneficios a la salud primaria y su
reglamento, aprobado por el decreto supremo N° 234 del 2002, del Ministerio de Salud, el Director del
Servicio determinard para cada entidad administradora de salud primaria municipal y sus
establecimientos, las metas especificas y los indicadores de actividad, en el marco de las metas sanitarias
nacionales definidas por el Ministerio de Salud y los objetivos de mejor atencion a la poblacion
beneficiaria. Sobre esta base se evaluara el desempefio de cada entidad administradora. Para efectos de la
determinacion de dichas metas, debera requerir la opinién del Comité Técnico Consultivo, el cual debera
asesorar al Director del Servicio en las deméas materias que él someta a su consideracion.
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Entidad del MinSal Servicios de Salud Prestadores Instancia de
contralor

Consecuencias El proceso se retroalimenta con la discusion de las metas del periodo siguiente y del presupuesto,

de especialmente el correspondiente a los programas. Las metas son publicas, pero los resultados
incumplimientos | obtenidos no se publicitan.
de metas Formalmente, el Ministerio de Salud, a través de los SEREMIS respectivos evalla anualmente el

resultado de las metas de la APS Municipal y determina el porcentaje de cumplimiento para cada
establecimiento. De acuerdo a esta evaluacion se determina el pago de estos incentivos. Por lo
tanto, la penalidad resulta aplicada al personal en términos de la percepcién o no del incentivo y
en la determinacién de su monto

Incentivos al El personal de la Atencion Primaria de Salud Municipal se rige por la Ley N° 19.378 y sus
personal modificaciones, Estatuto de Atencidn Primaria Municipal, que entre otras materias fija un sueldo
base minimo nacional, para las seis categorias en que se clasifica a dicho personal y una
Asignacion de Atencién Primaria Municipal, que es un incremento del 100% del sueldo base a
que tiene derecho todo funcionario que integre esa dotacidn. Sobre esas remuneraciones minimas
las entidades de administracion municipal tienen facultades para fijar escalas salariales
diferenciadas e incentivos. Asimismo, mediante la Ley N° 19.813 establece una asignacion de
Desarrollo y Estimulo al Desempefio Colectivo asociado a metas anuales de desempefio.

El personal de salud de las comunas esta sujeto a la norma nacional (Estatuto de atencién primaria
de salud) pero las comunas tienen amplias facultades para: fijar las escalas salariales y determinar
la politica de incentivos. A nivel nacional no existe informacién completa respecto a la aplicacion
de esta facultad.

Respecto del personal que se desempefia en establecimientos de Atencidn Primaria que dependen
de los Servicios de Salud, en materia de remuneraciones e incentivos, se rigen por las normas
generales aplicables a dichos servicios, es decir leyes 18.834 y 19.664 que se definen en cuadro
siguiente.

El Ministerio de Salud, a traves de los SEREMIS respectivos evalta anualmente
el resultado de las metas de la APS Municipal y determina el % de cumplimiento
para cada establecimiento. De acuerdo a esta evaluacion se determina el pago de
estos incentivos. Por lo tanto, la “penalidad” se aplica al personal en la
percepcion o no del incentivo y en la determinacion de su monto.

Cuadro 1-3: Modelo de metas para los demas niveles de Atencion

contralor

Organismo La Division Gestion de la | Directores de cada uno de los| Existen 2 posibles

interviniente Red Asistencial Servicios de Salud prestadores: los
(DIGERA) de la establecimientos de
Subsecretaria de Redes Autogestion y los
Asistenciales demas

establecimientos
que conforman el
Servicio de Salud,
excluidos los de
APS.
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Entidad del MinSal Servicios de Salud Prestadores Instancia de
contralor

Determinacion

Organiza la negociacion

Cada Director del Servicio

Los Directores de

Potestad de

siguiente que tiene dos
componentes: uno por
produccién (prestaciones
valoradas —que incluye el
GES-) y otro por
presupuesto historico.
Asimismo, MINSAL
negocia cada afio con
DIPRES las
disponibilidades
presupuestarias para pago
de incentivos por
cumplimiento de metas de
desempefio colectivo.

de metas con los SS sobre la base de Salud dispone la establecimientos verificacion del
de Compromisos de aplicacion del Compromiso | deberan celebrar cumplimiento
Gestion. Estos contienen respectivo por parte de cada | convenios con los de las metas
por lo general 9a 11 uno de los Establecimientos | Directores de
compromisos, sobre cuya | que integran su Servicio, Servicios de Salud
base las distintas areas mediante los Convenios de | parael
llevan a cabo la desempefio que cumplimiento de
desagregacion de las correspondan de acuerdo a | estos objetivos,
metas. la normativa vigente.®? dentro de las areas
Asimismo, en prioritarias
conformidad a la sefialadas,
normativa vigente el fijandose las metas
Subsecretario de Redes por cada
Asistenciales suscribe establecimiento o
convenios de desempefio, unidad de trabajo,
aplicables tanto al convenios que
personal regido por la Ley deberén ser
18.834 como por la consistentes con los
19.664, los que conforme que cada Servicio
al nivel de cumplimiento de Salud celebre
de las metas fijadas dan con el Ministerio
derecho a este personal a de Salud
incentivos econémicos.
En todos los casos, las
metas comprometidas por
cada Servicio de Salud no
podrén ser inferiores a la
del afio anterior.
Aspectos FONASA negocia el Ejecutan el presupuesto Reciben el
presupuestarios | presupuesto del afio entre sus prestadores presupuesto.

Frecuencia de
revision

Anual

Consecuencias
de
incumplimientos
de metas

Las consecuencias son:

e Retroalimentacién del proceso en la discusion de las metas del periodo siguiente

e Discusion con FONASA del presupuesto, contemplando los compromisos de produccién.

e  Como los Directores de los Servicios de Salud pertenecen al régimen de Alta Direccion
Publica, el incumplimiento de metas —dependiendo del grado de incumplimiento y de lo

reiterado de tal incumplimiento- puede implicar hasta el cese del Director

e  Se dispara el mecanismo de incentivos al personal (ver abajo)

%2 Decreto 140 DE / 2004. “Art 8 — Sin perjuicio de lo dispuesto en la ley respecto de los Establecimientos
de Autogestién en Red y de los Establecimientos de Salud de Menor Complejidad, y de las atribuciones
que le asignen otras leyes y reglamentos, para el desempefio de sus funciones el Director tendra las
siguientes facultades:

VI - En relacién con los Establecimientos de Autogestién en Red

d) Celebrar los convenios de desempefio que corresponda de acuerdo a la normativa vigente;”
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Entidad del MinSal Servicios de Salud Prestadores Instancia de
contralor

Incentivos al El grado de cumplimiento de las metas permite la aplicacion de los Decretos dictados por el

personal Ministerio de Salud fijando Areas Prioritarias y Compromisos para el pago de Bonificacion por
Desempefio Colectivo Institucional®® a que se refiere el art. 37 de la Ley 19.664 para el afio
siguiente.

Para los profesionales funcionario regidos por la Ley N°19.664, la Bonificacién por Desempefio
Colectivo Institucional representa hasta un 10% de una porcion de los haberes del empleado
(sueldo base, antigiiedad y asignacion de experiencia calificada) pero este importe es calculado en
funcion de los créditos autorizados por el Ministerio de Hacienda que fija un limite presupuestario
global para este fin por cada Servicio de Salud. Sobre la cifra maxima posible a pagar por
desempefio colectivo se distingue entre establecimientos seguin el grado de cumplimiento de metas
a través de la siguiente escala: a) En los Establecimientos con porcentaje de cumplimiento de los
compromisos anuales mayor o igual a 90%, la Bonificacion o asignacion se paga en el 100% del
valor autorizado; b) En los Establecimientos con porcentaje de cumplimiento de los compromisos
anuales mayor o igual a 75% y menor a 90%: la Bonificacidn o asignacion se paga en el 50% de su
valor y c) En los Establecimientos con porcentaje de cumplimiento de los compromisos anuales
menor a 75%: no se paga Bonificacion o asignacion.

El porcentaje de cumplimiento de cada indicador se considera 100% si es mayor o igual a 95% y
10% si es menor que 95%, con excepcion del indicador “Porcentaje de casos de Garantias
Explicitas en Salud con indicacion de tratamiento, en los que se cumplen las garantia de
oportunidad de inicio de tratamiento”, cuyo cumplimiento debe ser 100%. Este ultimo
compromiso, que plantea como limite hasta 60 dias de espera, s6lo utiliza para su evaluacién
patologias trazadoras y no el conjunto de prestaciones garantidas. Esto es esencialmente variable
segun las metas nacionales y ponderaciones que se fijen cada afio. Sin duda AUGE ha sido
prioridad en los Ultimos 4 afios

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de las citas de los cuadros

1.5.5 Modelo de planificacion

77. Un aspecto interesante, con estrecha vinculacion con este estudio, es el conjunto de
procedimientos de planificacibn en los que los recursos humanos estan
involucrados. Al respecto es importante destacar algunos aspectos que conforman el
contexto en el que se realiza esta planificacion:

(i) ElI Gobierno tiene una larga tradicion en materia de descentralizacion
operativa de la provisién publica de los servicios de salud, los cuales se
encuentran en manos de los Servicios de Salud (que cuentan con autonomia)
y de las Comunas, que son administrativamente independientes.

(ii) EI modelo de gestidn de los servicios ha tendido a la generacion de tensiones
en la relacion de agencia que se da entre el Nivel Central y los Servicios de
Salud, fijando metas de resultados o de producto.

(iif) Como una profundizacion en la misma linea del punto anterior debe
mencionarse el Programa GES, a través del cual se fijan, adicionalmente,
estandares de oportunidad que los servicios deben cumplimentar.
obligatoriamente.

(iv) Los estandares GES son universales y por lo tanto también son aplicables al
sector de provisién privada de los servicios de salud, lo cual es una nueva
sefial de generalizacion de un modelo de gestion orientado a resultados.

78. En general puede afirmarse que el sector privado cuenta con herramientas y
libertades que lo hacen relativamente &gil en la adaptacion de los medios necesarios
para generar los resultados requeridos por cambios regulatorios. El sector publico

63 Se cita a modo de ejemplo, lo dispuesto por el Ultimo Decreto dictados por el Ministerio de Salud
fijando Areas Prioritarias y Compromisos para el pago de Bonificacion por Desempefio Colectivo
Institucional a que se refiere el art. 37 de la Ley 19.664 para 2008 (Decreto N° 435 / 2007)
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79.

80.

81.

82.

83.

84.

enfrenta usualmente restricciones adicionales que son mas dificiles de modificar y
esto constituye un desafio a su capacidad de planificacion.

Los importantes shocks sobre la demanda de servicios de salud de los Gltimos afios
han hecho evidentes indicios de estrangulamientos en la dotacion de médicos
especialistas, al igual que desequilibrios regionales o locales en la oferta de los
mismos. Esto genera dos tipos de preocupaciones a nivel del gobierno central: (i) la
relacionada con aspectos regulatorios con impacto en el mercado de médicos
especialistas y (ii) la relacionada con la dotacion 6ptima de cada servicio.

Resulta evidente que estos dos aspectos no son independientes de politicas publicas
especificas tales como: (i) la planificacion de la inversion en tecnologia para los
servicios de salud; (ii) la definicién de politicas y normas que hacen al modelo de
atencion; (iii) la politica de recursos humanos del estado, que incluye aspectos tales
como incorporacion, carrera, remuneraciones, motivaciones, etc.

No puede decirse que esta preocupacién tenga una solucién definitiva y coordinada
en el caso de Chile.®* Pero es importante destacar la vocacién de las autoridades por
analizar en profundidad un problema que es altamente complejo. Esto es una
tremenda sefial de que se encuentra en un proceso de busqueda de un modelo que se
ajuste a las necesidades particulares de su sistema de salud.

Actualmente existen diversos sectores del Ministerio de Salud que tienen injerencia
en el problema y tienen miradas particulares. Cabe mencionar las areas de Recursos
Humanos, Presupuesto y Redes Asistenciales. Dentro de estos sectores, a su vez,
existen areas con miradas mas especificas (i.e. GES, planificacion de inversiones,
etc.) y tal vez a partir de estos casos es que puede apreciarse la necesidad de aunar
las metodologias de planificacion y contribuir a una vision integral.

Estas visiones surgen también por aspectos institucionales tales como el hecho que
las prestaciones de primer nivel se encuentren fuertemente descentralizadas en los
prestadores comunales. Esto ha conducido a la existencia de dos carriles distintos,
involucrando incluso actores distintos: (a) por una parte el correspondiente a
Atencion Primaria de la Salud (APS) y (b) por otra, el del resto de los componentes
de los Servicios de Salud (SS). A titulo ilustrativo se presenta como Anexo 1.4 los
principales procedimientos para la determinacion de recursos requeridos en los
Servicios de Salud, a los efectos de la formulacion del presupuesto correspondiente.
En este Anexo puede apreciarse la existencia de metodologias diferentes de
determinacion de requerimientos que en realidad deberian ser comunes a todos los
niveles de complejidad de atencion de cada Servicio de Salud, referidos a una
canasta estandar de prestaciones.

Es también de destacar una dificultad adicional para lograr visiones compartidas
cual es la existencia de deficiencias parciales en los sistemas de informacion, en
especial en cuanto a integracion e integralidad de los datos.

% De hecho, el tema en cuestion se encuentra actualmente en estado de debate en muchos paises
desarrollados. A titulo ilustrativo se sugiere la lectura del Anexo 2.1.
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1.6 Los recursos humanos en el sector de la salud de Chile

1.6.1 Panorama general

85.

La informacion disponible® indica que en Chile existen aproximadamente 30.000
médicos (29.996), lo que equivaldria a un médico cada 553 habitantes. Sin embargo,
la distribucion regional presenta grandes diferencias pudiendo observarse que el
57.7% de los profesionales se encuentran en la Regién Metropolitana. Esto
determina que en dicha regién exista un médico cada 385 habitantes mientras que en
las Regiones Libertador Gral. Bernardo O'Higgins y del Maule dicha relacion se
encuentra por encima de un médico cada 1.000 habitantes.

A nivel nacional, respecto de los beneficiarios de FONASA, la relacion es de un
médico por cada 920, mientras que para el sub sistema privado esta es a lo menos de
un médico por cada 276 beneficiarios.

Tabla 1-8 Cantidad de médicos y su relacion con la poblacion, por Regién

CANTIDAD DE Ml o?ﬁacleién
REGION MEDICOS ) habitalnt_es ppobre -
por médico indigente
| Tarapaca 378 1.3% 776 11.7%
11 Antofagasta 788 2.6% 704 7.3%
11 Atacama 312 1.0% 880 10.5%
[\ Coquimbo 696 2.3% 988 15.8%
V Valparaiso 2.841 9.5% 599 15.2%
VI Region Libertador Gral. Bernardo O'Higgins 840 2.8% 1,021 11.4%
VII Region del Maule 866 2.9% 1,136 17.7%
VI Region del Biobio 2.820 9.4% 708 20.6%
I1X Region de la Araucania 1.084 3.6% 872 20.0%
X Region de Los Lagos 866 2.9% 930 11.7%
X1 Regidn de Aisén del Gral. Carlos Ibafiez del 131 0.4% 775 8.8%
XII Rleg.i()n de Magallanes y de la Antartica 267 0.9% 588 6.2%
X111 Region Metropolitana de Santiago 17.352 57.8% 385 10.4%
X1V Region de los Rios 511 1.7% 734 18.8%
XV Arica y Parinacota 244 0.8% 773 18.5%
TOTAL 29.996 553 13.6%
Fuente: Elaboracién propia en base a informacion de base del S11%

86. EI 87% de los médicos disponibles son egresados de universidades chilenas, como

se muestra en la Tabla 1- 9 abajo. La discordancia del total de profesionales en esta
tabla y la anterior es debida a la diferente fecha y fuente de la informacion.

% Es de hacer notar que en Chile no existen registros integrales de médicos pudiendo encontrarse solamente
estimaciones globales de la cantidad de médicos disponibles basados en informacién secundaria y en la evolucion
estimada de los egresos de profesionales de las universidades y de estimaciones de los retiros. A los efectos de este
estudio se solicitd al Servicio de Impuestos Internos la cantidad de médicos inscriptos -con fines impositivos- como
tales en su base de datos, de acuerdo a la Comuna en que aparecen registrados. Esta informacion es la base utilizada
en este estudio como indicativa de la disponibilidad total de profesionales médicos en el pais.

% Fuente: Archivo “datos diskette 56 SII_v3.xls”, creado por la Oficina Computacion Personal del Servicio de
Impuestos Internos el 22 de Octubre de 2008
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87.

88.

89.

Disponibilidad de médicos en Chile segun origen del titulo. 2004

| N |

Total de médicos registrados por el Ministerio de Salud 25.542
Titulo de universidades chilenas 22.303
Titulo de universidades extranjeras registrado en Ministerio RR.EE 2.276
Titulo de universidades extranjeras revalidado por la Universidad de Chile 963

Tabla 1- 9: Disponibilidad de médicos en chile segiin origen del titulo.
Fuente: Roman O., Acufia M., Sefioret S. 2006°’

La distribucion regional de los médicos refleja que la poblacion mas pobre cuenta
con una menor cantidad de médicos en relacion a su proporcion en la poblacion
total. No obstante se aprecia en el cuadro siguiente que esta relacion presenta dos
conjuntos de regiones que definen dos nubes de puntos con inclinacién similar pero
con una posicién en el grafico diferente. Un aspecto comun a las regiones de ambos
grupos es que las que aparecen abajo y a la derecha son las regiones que incluyen
grandes aglomeraciones urbanas. Esto estaria indicando que entre las decisiones de
localizacion de los profesionales el tamafio de las ciudades es un elemento
importante.

Gréfico 1-18: Cantidad de habitantes por médico vs. Densidad de poblacion por debajo de la linea

de pobreza (en %)

Relacién entre el procentaje de poblacion por debajo de la linea de pobreza 'y
la cantidad de habitantes por médico
1.200

1.000
800 i
S 885 75 T ® B T3
* 73% 704/ * ’%%%% 708
600 5294505

400 Qmas

200

Habitantes por médico

T T
0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0%

Poblacion por debajo de linea de pobreza/ Poblacién total por Regién (%)

+ Habitantes/Médico

Fuente: Datos Tabla 1-8

Dado que lo relevante para la politica de salud es referir la informacion a los
Servicios de Salud, se procedio a asignar a cada uno de ellos la cantidad de
profesionales médicos segln surge de la informacion del Sll a nivel de comunay se
estimd la cantidad de horas semanales disponibles totales asumiendo que cada
médico trabaja en total 44 horas semanales (carga horaria maxima del sector
publico) sumando su actividad en ambos sectores (publico, privado o ambos, segun
el caso).

Luego se procedi6 a cruzar estas estimaciones con la cantidad de horas disponibles
segun las otras fuentes de informacion revisadas tanto para el Sector Publico como

67 Citado como referencia 59 en Armas Merino, Rodolfo y Goic Goic, Alejandro (Editores). 2008. “Informe sobre
la Situacion Actual de la Educacion Médica en Chile”. Publicacion de la Academia de Medicina del Instituto de
Chile. Santiago de Chile.
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para el Sector Privado; las que se refieren a subconjuntos del universo total. Estas
otras fuentes permiten distinguir dentro del Sector Publico entre las horas de
profesionales contratados a nivel Nacional y a nivel Municipal (APS). Dentro del
Sector Privado se suman:

Q) aquellos profesionales que se encuentran en alguna de las bases de datos
consultadas (especialmente las bases historicas de CONACEM vy las
histéricas de Destinacion y Formacién del MINSAL) y que no se
encuentran en ninguna base del Sector Publico (MINSAL ni APS
municipal), y que por lo tanto se puede suponer que toda su actividad se
produce en el Sector Privado (Privado Puro) y

(i) aquellos que tienen dedicacion parcial en el Sector Publico y que
completan su actividad en el Sector Privado hasta la 44 horas semanales
asumidas como maximo por todo concepto para la actividad profesional
médica®.

90. La informacion resultante se presenta en la tabla siguiente en la que pueden
evidenciarse algunos problemas de consistencia de la informacién, que se refleja en
la dltima columna de la Tabla 1-10 (Horas no asignadas), que indica la diferencia
entre el total de horas estimadas segun la cantidad de médicos que surge de la
informacion del Sll y las horas sobre las que se cuenta con informacion fehaciente
del sector publico y del sector privado. Estos problemas de consistencia se derivan
en parte de que, al menos en algunas regiones, la radicacion de la actividad
profesional de los médicos segun la informacion aportada por el SII no coincide
totalmente con la que surge de las otras fuentes de informacion.

Tabla 1-10: Disponibilidad tedrica total de horas médicas por sector y
Area geograéfica de los Servicios de Salud

Total de - Mixto (Sector Publico + Sector
Sector Publico . . Total Horas
horas Sector Privado) Privado .
Totalde i das - ———— Horas | estimadas
Serviciode  Médicos b+ Mixto Asignadas no
Salud (*) (pub + (pul - Sub- | Servicios Mixto ~ Sub-  Privado (a+ b+ c) | asignadas
. priv) Servicios
priv) de Salud APS Total | de Salud APS/ Total puro **)
A === @) y Privado (b) (c) 2) (A-B)
A) Privado

Aconcagua 289 12.716 8.573 1.245 9.818 1.848 339 2.187 704 12.709 7
Aisén 131 5.764 6.522 - 6.522 1.107 - 1.107 132 7.761 -1.997
Antofagasta 788 34.672| 21.472 191] 23.382 6.155 202 6.357| 8.404 38.143 -3.471
ﬁgﬁ‘:a“'a 150 6600 4626| 974 56 120 82 202 132 390 666
?Jf“ca”'a 934| 41.006| 17.022| 3.872| 20804| 4867| 16| 5.483| 13.112| 39.489| 1.607
Arauco 90 3.960 5.806 209 6.015 302 11 313 88 6.416 -2.456
Arica 244 10.736 5.042 792| 5.834 186 88 274 924 7.032 203
Atacama 312 13.728 19.394 1.376 2.077 7.659 208 7.867 2.552 12.496 -17.461
Bio Bio 395 17.380 20.126 2.028| 22.154 4.032 363 4.395 2.156 28.705 -11.325
Concepcioén 1.654 72.776 1.953] 3.985| 23.515 5.311 653 5.964| 1.012 30.491 33.177

%8 Este limite de 44 hs. semanales asignado como maximo de la actividad profesional tiende a subestimar
las horas reales que los profesionales del sector salud dedican al trabajo en el sector privado, segin los
comentarios de los propios actores sectoriales, la lectura de notas periodisticas y la observacion propia.
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Total de Mixto (Sector Publico + Sector

Sector Publico . ; Total Horas
Total de esg(r)r::(ias M Privado Horas | estimadas
Serviciode  Médicos b+ MIXt_O : : Asignadas no
Salud (*) (pub + (pul Servicios Sub- | Servicios Mixto ~ Sub- Privado (a+ b+ c) | asignadas
priv) priv) d Salud Total | deSalud APS/  Total | puro (**)
A (@ y Privado  (b) (c) E) (A-B)
(A) Privado
Coquimbo 696 30.624 15.801 2.908| 18.709 379 1.009 1.388 1.408 21.505 5.708
Del
Libertador 840 36.960 15.872 5.054| 20.926 462 755 1.217 374 22.517 6.919
B.O'Higgins
Del Maule 866 38.104 21.217 6.526| 27.743 6.285 869 7.154 1.364 36.261 1.843
Iquique 378 16.632 6.917 974 7.891 1.644 192 1.836 1.056 10.783 5.849
Llanquihue
Chiloéy 596 26.224 14.816 2979 17.795 322 498 820 1.364 19.979 3.347
Palena
Magallanes 267 11.748 6.451 430 6.881 1.497 98 1.595 1.628 10.104 1.644
g"eerf:faﬁo"tano 2246| 98.824| 31565 132| 32.885| 14.329| 176| 14.505|166.232| 213.622]| -114.798

Metropolitano

657 28.908 2.001| 5.887| 25.897| 10.459| 1.679| 12.138 38.035 -9.127

Norte

Metropolitano 538| 23672 2248| 11.062| 33542 8141] 147| 8288 11| 41841| -20581
Occidente

('\)"ﬁgr?t‘éo"ta”o 11.765| 517.660| 23.322| 8.687| 32.009| 12521| 3.417| 15938 | 47.947| 469.713
g"uer”c’po"tano 969| 42.636| 24.943 907| 34.013| 10537 149| 10.686 | 44699 -3.404
Metropolitano | 1271 51788 21.608| 11.055| 32663| 8.042| 2057| 10.090 | 42762 9.026
Sur Oriente

Ruble a78|  21.032| 12452 2672| 15124 20284 411]| 2695| 1144| 18963| 2.069
0Osormo o70| 11880| 7.345| 2024 9369| 2054 101] 2155] 1.012] 12536 -656
Talcahuano 203 8932| 1001]| 2706 3707 g9 245 344 ] 4051 4881
Valdivia s11| 22484| as45| 2422 6.967 ess| 263 951 176 8.094|  1.439
Valparaiso 531| 23.364| 2887| 2596| 5483| 1084| eeo| 1744 220 7.447| 15917
San Antonio

\émgg Mar 2021 88924| 11443| 6.932| 18375 2962 2009| 4.971| 1188| 24534 6.439

Total general 29.996| 1.319.824] 392.788] 101.695]494.483 | 127.517| 19.961| 147.478]219.956| 861.917| 457.907

(*) La informacion recibida del SlI se refiere a datos anteriores a la division del Servicio de Salud Llanquihue Chiloé y Palena en los
Servicios de Salud Chiloé y Reloncavi.

(**)Indica la diferencia entre el total de horas estimada segun la cantidad de médicos que surge de la informacion del Sl y las horas
sobre las que se cuenta con informacion del sector publico y del sector privado

Fuente sobre médicos de APS : “BASE 2007-2008 APS.xIs”; autor: Ministerio de Salud, creado el 21 de Julio de 2008

91. Asumiendo que las horas no asignadas corresponden a especialidades vinculadas a
la Medicina General, se ha estimado, sobre la base de la informacion nominalizada
disponible correspondiente al Sector Publico y al Sector Privado, la cantidad total de
horas disponible de cada especialidad, que se presenta en la siguiente tabla:

Tabla 1-11: Disponibilidad de horas por especialidad - total y porcentaje
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ESPECIALIDAD

CANTIDAD DE

% DEL TOTAL

HORAS

ANATOMIA PATOLOGICA 7.304 0,55%
ANESTESIOLOGIA 40.579 3,07%
CARDIOLOGIA 9.024 0,68%
CIRUGIA CARDIOVASCULAR 1.760 0,13%
CIRUGIA DE CABEZA, CUELLO Y MAXILO

. 528 0,04%
CIRUGIA DE TORAX 1.276 0,10%
CIRUGIA GENERAL 114.196 8,65%
CIRUGIA PEDIATRICA 17.305 1,31%
CIRUGIA PLASTICA Y REPARADORA 1.892 0,14%
CIRUGIA VASCULAR PERIFERICA 484 0,04%
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS 1.276 0,10%
DERMATOLOGIA 10.648 0,81%
DIABETOLOGIA 1.760 0,13%
ENDOCRINOLOGIA 2.690 0,20%
ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA 1.100 0,08%
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS 3.476 0,26%
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS PEDIATRICAS 1.936 0,15%
GASTROENTEROLOGIA 4.972 0,38%
GASTROENTEROLOGIA PEDIATRICA 968 0,07%
GENETICA CLINICA 396 0,03%
GERIATRIA 440 0,03%
HEMATOLOGIA 2.420 0,18%
HEMATOLOGIA ONCOLOGIA PEDIATRICA 176 0,01%
IMAGENOLOGIA 18.812 1,43%
INFECTOLOGIA 1.188 0,09%
MEDICINA FiSICA Y REHABILITACION 3.784 0,29%
MEDICINA GENERAL 702.589 53,23%
MEDICINA INTENSIVA 1.408 0,11%
MEDICINA INTERNA 79.774 6,04%
MEDICINA LEGAL 880 0,07%
MEDICINA NUCLEAR 704 0,05%
NEFROLOGIA 1.012 0,08%
NEFROLOGIA PEDIATRICA 308 0,02%
NEONATOLOGIA 2.638 0,20%
NEUROCIRUGIA 7.749 0,59%
NEUROLOGIA 11.960 0,91%
NEUROLOGIA PEDIATRICA 1.408 0,11%
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 61.309 4,65%
OFTALMOLOGIA 20.416 1,55%
ONCOLOGIA MEDICA 1.986 0,15%
OTORRINOLARINGOLOGIA 12.320 0,93%
PEDIATRIA 78.992 5,99%
PSIQUIATRIA 25.978 1,97%
PSIQUIATRIA INFANTIL Y DE LA

ADgLESCENCIA 3.608 0,27%
REUMATOLOGIA 1.056 0,08%
SALUD PUBLICA 1.584 0,12%
TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA 32.541 2,47%
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ESPECIALIDAD

CANTIDAD DE

% DEL TOTAL

HORAS
UROLOGIA 11.206 0,85%
MEDICOS ESPECIALISTAS Sin Especificar 8.008 0,61%
TOTALES 1.319.824 100,00%

1.6.2 La formacién en medicina: la educacion superior en Chile®

1.6.2.1 Aspectos generales

92.

93.

94.

El sistema de educacion superior de Chile estuvo histéricamente compuesto por
universidades. Si bien algunas tenian sedes en distintas ciudades del pais, todas
contaban con financiamiento puablico, aunque algunas pertenecieran a
organizaciones privadas. A partir de 1980, el sistema experimentd cambios
significativos en cuanto al nimero y tipo de instituciones, el volumen de matricula 'y
la oferta de carreras, entre otros aspectos. Un nuevo marco normativo’™ permitié la
creacion y funcionamiento de instituciones privadas sin financiamiento estatal y
dispuso la reestructuracion de las universidades estatales existentes a la época.
Producto de ese proceso, las 8 universidades existentes en 1980 se convirtieron en
25 instituciones, mediante la separacion de sus sedes.

El nuevo marco normativo consideré también como instituciones de educacion
superior a dos nuevos tipos de instituciones no universitarias: los institutos
profesionales y los centros de formacidn técnica. Se pretendia descomprimir la
creciente demanda por estudios universitarios e incorporar a la formacion para el
trabajo al sistema de educacion formal, que hasta esa época se desarrollaba sin
reconocimiento oficial. En 1998, se reconocieron ademas como instituciones de
educacion superior aquellas organizaciones de formacion dependientes de las
Fuerzas Armadas y de Orden y Seguridad, y de la Policia de Investigaciones.

El explosivo aumento de instituciones de educacién superior en la década del 80 (40
universidades, 80 institutos profesionales, y 190 centros de formacion técnica),
pusieron una carga excesiva a las instituciones facultadas para actuar como
entidades examinadoras. En 1990 surge el Consejo Superior de Educacion,
organismo publico creado por la Ley Organica Constitucional de Ensefianza
(LOCE) dictada por el gobierno militar’, con la misién de administrar un nuevo
sistema de supervision de universidades e institutos profesionales privados
denominado acreditacion, actualmente conocido como licenciamiento. Por su parte,
la supervision de los centros de formacién técnica quedd entonces radicada en el
Ministerio de Educacion. Dicho sistema contempla una primera etapa en la que se
decide sobre la aprobacion o rechazo del proyecto institucional de la nueva
institucion de educacion superior, evaluacion que, en caso de ser positiva, permite
obtener el reconocimiento oficial e iniciar actividades. Tras un periodo de

% Este apartado se basa en informacion del sitio web del Consejo Superior de Educacién de Chile
(www.cse.cl) y en Armas Merino y Goic Goic (2008).

"0 Decretos con Fuerzade Ley N°1 /81, N°5/81y N° 24/81.

™" En momentos de la elaboracion del presente informe, el Congreso Nacional se encuentra tratando la
reforma de la mencionada ley.
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95.

96.

97.

verificacion del desarrollo del proyecto, que dura entre 6 y 11 afos, el Consejo
determina si la institucion obtiene su autonomia o se cierra.

La gran cantidad de instituciones de educacién superior que obtuvieron su
autonomia durante la década del 90 hizo necesaria la definicion de un sistema que
evaluara su calidad con posterioridad a la autonomia y diera, en definitiva, un marco
regulatorio que congregara todos los mecanismos de aseguramiento de la calidad de
la educacion superior. En 1999 nace la Comisién Nacional de Acreditacion de
Pregrado (CNAP), con el fin de disefiar y proponer un sistema nacional de
aseguramiento de la calidad de la educacion superior y de conducir procesos
experimentales de acreditacion, entendido esto como la evaluacion periddica de la
calidad de instituciones de educacion superior autonomas. El trabajo de la Comision
se tradujo en la ley 20.129 (2006), que establece un sistema nacional de
aseguramiento de la calidad de la educacion superior y crea la Comision Nacional
de Acreditacion (CNA), organismo publico de caracter autbnomo encargado de
verificar y promover la calidad de las universidades, institutos profesionales y
centros de formacién técnica autbnomos y de las carreras y programas de estudios
que ellos ofrecen. A partir de esa ley, la labor de supervision que ejerce el Consejo
sobre instituciones no auténomas recibid la denominacion de licenciamiento, con el
fin de distinguirla del sistema de acreditacion voluntaria de instituciones autbnomas
que tal ley establece y entrega a la CNA. La tarea del Consejo se extendié no sélo a
las universidades e institutos profesionales sino también a los centros de formacion
técnica. A su vez, se le asigno la funcién de conocer y resolver las apelaciones que
las instituciones de educacion superior y las agencias de acreditacion privadas
pueden deducir en contra de las decisiones que adopte la Comisién Nacional de
Acreditacion (CNA), de acuerdo a la ley 20.129.

La expansion del conjunto del sistema de educacion superior tuvo su correlato en las
escuelas de medicina, que aumentaron en los ultimos 25 afios de 8 a 26,
pertenecientes a 20 universidades, siendo de caracter privado la mayoria de las
nuevas. Las mas antiguas son la de la Universidad de Chile, de la Universidad de
Concepcion y de la Universidad Catolica de Chile; otras 9 se crearon en la segunda
mitad del siglo XXy 14 surgieron en los primeros siete afios del presente siglo. De
las 26 escuelas, seis son de caracter estatal o publico: las universidades de Chile, de
Santiago, La Frontera de Temuco, de Antofagasta y las dos escuelas de la
Universidad de Valparaiso (ciudades de Valparaiso y San Felipe); las restantes son
todas privadas.

Hasta 2008, nueve de las 26 escuelas de Medicina existentes en Chile han sido
acreditadas y sélo tres de ellas por el periodo completo de siete afios: las de las
universidades de Chile, P. Catolica de Chile y de Concepcion. Las escuelas de las
universidades de La Frontera y Austral de Chile fueron sometidas a re-acreditacion.

Tabla 1-12: CHILE. ESCUELAS DE MEDICINA POR UNIVERSIDAD, ANO DE FUNDACION,

CIUDAD SEDE, MATRICULA TOTAL Y DE PRIMER ANO - 2007
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99.

100.

Afio de

Universidad g Ciudad Sede
Fundacién

De Chile 1833 Santiago
De Concepcion 1924 Concepcion
Catolica de Chile 1929 Santiago
Austral de Chile 1967 Valdivia
De La Frontera 1981 Temuco
De Valparaiso 1981 Valparaiso
Los Andes 1991 Santiago
De Santiago de Chile 1993 Santiago
San Sebastian 1994 Concepcidn
De Antofagasta 1996 Antofagasta
Catolica Stma. Concepcion 1997 Concepcion
San Sebastian 2002 Pto. Montt
Diego Portales 2002 Santiago
Finis Terrae 2002 Santiago
del Desarrollo 2002 Santiago
Andrés Bello 2001 Santiago
del Mar 2003 Vifia del Mar
Catolica del Norte 2003 Coquimbo
del Mar 2004 Iquique
Mayor 1998 Santiago
Catolica del Maule 2004 Talca
De Valparaiso 2005 San Felipe
Andrés Bello 2005 Vifia del Mar
Pedro de Valdivia 2007 La Serena
Pedro de Valdivia 2007 Santiago
Mayor 2007 Temuco
Total - -
Fuente: Secretaria Técnica del Consejo Superior de Educacion,
2006 (citado por Armas Merino y Goic Goic, 2008).

El nimero de estudiantes de medicina crecid explosivamente: en 2005 ingresaron a
primer afio de estudios médicos 1.495 alumnos, dos tercios de ellos a escuelas
creadas en los Ultimos 15 afios. En 2007, la matricula de primer afio del conjunto de
escuelas de Medicina fue de 1.682 y la matricula total de 10.000 estudiantes. Las
escuelas que ofrecen mayor matricula en primer afio son las de las universidades de
Chile, de Concepcidn, San Sebastian en Concepcion y Finis Terrae; en tanto que las
con mayor numero total de estudiantes son la Universidad de Chile, de Concepcion,
Catolica de Chile, San Sebastian y de Santiago de Chile.

Los valores de matricula y aranceles (2007) que abonaron los estudiantes de
medicina oscilaba entre $73.000 y $620.500, con un promedio de $277.685; y el
arancel anual tiene un rango de $2.506.450 a $ 4.770.000 con un promedio de
$3.568.390.

Para postular a la universidad los estudiantes que egresan de la educacion secundaria
deben rendir la Prueba de Seleccion Universitaria (PSU), definida como un conjunto
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101.

102.

de pruebas de razonamiento que evaltan las habilidades cognitivas y los modos de
operacion y resolucion de problemas, asociados a los contenidos minimos
obligatorios del marco curricular de la educacion secundaria; comprende Lenguaje y
Comunicacion, Matemética, Historia y Ciencias Sociales y Ciencias; esta Gltima
incluye Biologia, Fisica y Quimica. Las 25 universidades mas tradicionales adscritas
al Consejo de Rectores han fijado un puntaje minimo de 475 puntos para poder
postular a cualquier carrera universitaria. Las nuevas universidades privadas son
libres de exigir o no la PSU a sus estudiantes y de fijar las exigencias que les
parezcan mas convenientes. En general, los estudiantes que ingresan a la carrera de
medicina se ubican entre los que obtienen los puntajes mas altos en la PSU: para
2007, el puntaje promedio de ingreso a las diversas escuelas de medicina varié entre
791y 641y que so6lo en una escuela el puntaje minimo de ingreso fue inferior a 600
puntos.

La carrera de medicina tiene la mayor tasa de retencion del sistema universitario en
primer afio: 98,2% en aquellas universidades dependientes del Consejo de Rectores
y 85,8% en las universidades privadas autbnomas.

En 2006 se graduaron 859 médicos en Chile, cifra que ha ido aumentando respecto
de los afios precedentes. La Universidad de Chile es la que gradta el mayor numero
de médicos (28,7% del total). En conjunto, el 62,2% de los titulados provienen de
las universidades de Chile, Catolica de Chile, de Concepcion y de Santiago de
Chile.

Tabla 1-13: MEDICOS TITULADOS SEGUN ANOS SELECCIONADOS EN
UNIVERSIDADES CHILENAS

Universidad \ Médicos titulados
2003 2005 2006
% #

de Chile 213 27,6 207 26,5 247 28,7
Catolica de Chile 84 10,9 93 11,9 113 13,6
de Concepcion 103 13,3 93 11,9 97 11,3
de Santiago de Chile 92 11,9 84 10,7 74 8,6
Los Andes 61 79 54 6,9 55 6,4
de Valparaiso 56 7,2 55 7,0 46 5,3
de La Frontera 46 6,0 49 6,3 39 4,5
Austral de Chile 40 5,2 49 6,3 45 5,2
Catélica Stma. Concepcién 32 4,1 31 4,0 32 3,7
San Sebastian 28 3,6 28 3,6 33 3.8
De Antofagasta 17 2,2 3 0,3 31 3,6
Mayor - - 36 4,6 47 5,5
Total 772 100 782 100 859 100
Fuente: Secretaria Técnica del Consejo Superior de Educacion, 2006 (citado por Armas Merino y Goic
Goic, 2008).

1.6.3 Formacion de médicos especialistas
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104.

105.

Respecto de la formacion de especialistas (postitulos), desde 1980 hasta 2008 el
cupo de médicos en formacion por cada cohorte de cada universidad (programa de
tres afios de duracion) se estructuraba a través de un mecanismo regulado por la
“Comision Nacional de Acreditacion de Centros Formadores de Especialistas” de la
Asociacion Chilena de Facultades de Medicina (ASOFAMECH). Dicho cupo
maximo de médicos-alumnos para cada programa de formacion se establecia
mediante aquello que cada casa de estudio acreditaba como capacidad formativa:
dependencias y unidades de apoyo clinico asistencial (bancos de sangre,
disponibilidad de laboratorios, unidades de imagenes, etc.), los recursos para
docencia (bibliotecas, vestuarios, etc.) y dotacion de académicos de los servicios
clinicos donde se desarrollan esos programas. Por tales razones, tal capacidad no
dependia de la voluntad de cada centro formador sino de dicho proceso de
acreditacion. A partir de 2009, esa facultad quedd delegada en las instituciones
acreditadoras autorizadas a tal efecto por la Comision Nacional de Acreditacion.

La Corporacion Nacional Autonoma de Certificacion de Especialidades Médicas
(CONACEM) tiene como objetivo certificar la condicion de especialistas médicos
en el pais. Es un organismo privado creado en 1984 e integrado por el Colegio
Medico de Chile, la Asociacion Chilena de Facultades de Medicina, la Academia de
Medicina del Instituto de Chile y las principales Sociedades Cientificas Médicas.

Con el dictado del Reglamento N° 57 de fecha de publicacion en el Diario Oficial el
6 de noviembre de 2008 se aprueba un Reglamento de certificacion de las
especialidades y subespecialidades de los prestadores individuales de salud y de las
entidades que la otorguen. Brevitatis causa, se incluye como Anexo 1.3 el texto
completo del Reglamento citado.

1.6.4 Los recursos humanos del sector publico

1.6.4.1 Cantidad de personal y régimen normativo

106.

107.

108.

Los recursos humanos del sector publico destinados directamente a la provision de
los servicios de salud ascienden a algo menos de 84.000 cargos. La mayoria de este
personal (aproximadamente 68.000) corresponde a personal no médico (incluyendo
empleados administrativos, enfermeras, etc.) y se encuentran contratados por la ley
N° 18.834, cuyo texto refundido, coordinado y sistematizado se fijo por el decreto
con fuerza de ley N° 29, de 2004, del Ministerio de Hacienda, y del decreto ley N°
1.608, de 1976, y sus modificaciones. En el Anexo 1.1 se incluye el detalle de la
normativa legal que regula la contratacion del personal del sector salud.

El personal médico del sector publico es empleado a partir de dos regimenes

normativos:

e Eldelaley N°15.076, cuyo texto refundido, coordinado y sistematizado se fijé
en el decreto con fuerza de ley N° 1, de 2001, del Ministerio de Salud;

e Eldelaley N°19.664 de 2000.

La primera de estas leyes, esto es la 15.076 (de 1976) establecié el régimen de
contratacion del personal médico en todas sus dedicaciones posibles, esto es 11, 22,
33 y 44 horas (todos ellos para el personal de trabajo diurno) y de 28 horas
semanales (personal de urgencias). No obstante, la ley 19.664 modifico en parte a
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110.

esta norma estableciendo algunos cambios sustantivos en lo que hace especialmente
a la contratacion del personal diurno. Estas modificaciones se han dado
especialmente en el terreno de la carrera profesional y del régimen de incentivos.
Desde el punto de vista juridico, la ley 15.076 se mantiene vigente y es de
aplicacion para el personal profesional médico de urgencia y, supletoriamente al
personal médico diurno, en lo que la ley 19.664 no haya legislado.

El sector publico nacional emplea a 10.589 médicos especialistas (en el contexto en
que este concepto se utiliza en este estudio, es decir, incluyendo entre ellos a los
profesionales dedicados a la Medicina General), lo que representa aproximadamente
el 35% del total de profesionales del pais. Estos médicos ocupan unos 15.000
cargos, es decir un promedio de 1.42 cargos por persona, de los cuales 10.671
corresponden a la ley 19.664 y el resto a la ley 15.076 de 28 horas. Tal como se
aprecia en el cuadro siguiente’®, en los ltimos afios se registra un crecimiento
continuo de médicos, cargos y horas contratadas (expresadas en horas semanales)
por el sector publico nacional.

Tabla 1-14: Personal médico del Ministerio de Salud
Personas, cargos y horas contratadas - Cantidades

Personas Total 8,812 9,536 9,744 10,120 10,589
Mujeres 2,947 3,090 3,119 3,284 3,495

Varones 5,865 6,446 6,625 6,836 7,094

Cargos Total | 12054 13,263 13,714 14,278 14,991
Mujeres 3,820 4,073 4,165 4,403 4,685

Varones 8,234 9,190 9,549 9,875 10,306

Horas Total | 330,625 353,998 | 361,229 | 373,094 | 390,117

Mujeres | 106,688 110,368 | 110,948 | 116,387 | 123,689

Varones | 223937 243,630 | 250,281 | 256,707 | 266,428

El cuadro siguiente permite concluir que el crecimiento en las variables analizadas
se encuentra en el orden del 20% aunque se observan diferencias entre ellas.
Concretamente, el crecimiento del nimero de cargos es mayor que el de personas y
éste, a su vez, es mayor que el de horas, lo que representa que las horas contratadas
por persona y por cargo estan disminuyendo, reflejando una tendencia importante
para la politica de recursos humanos.

Tabla 1-15: Personal médico del Ministerio de Salud
Personas, cargos y horas contratadas - Nameros indices

2004
Personas Total | 100.0 108.2 110.6 114.8 120.2
Mujeres | 100.0 104.9 105.8 111.4 118.6
Varones | 100.0 109.9 113.0 116.6 121.0
Cargos Total | 100.0 110.0 113.8 1185 124.4
Mujeres | 100.0 106.6 109.0 115.3 1226
Varones|  100.0 1116 116.0 119.9 125.2
Horas Total | 100.0 107.1 109.3 112.8 118.0
Mujeres | 100.0 103.4 104.0 109.1 115.9

72 |_as fuentes de todos los cuadros de esta Seccién, salvo indicacién en contrario, son las tablas del SIRH
2004-2008 al mes de abril de cada afio, con elaboracidn propia.
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Varones 100.0 108.8 111.8 114.6 119.0

111. En efecto, esta tendencia representa que las horas por persona bajaron de 37,5 horas
semanales en 2004 a 36,8 horas en 2008 (un 2% de disminucién); mientras que las
horas por cargo pasaron, en los mismos afios de comparacion, de 27,4 a 26 horas, es
decir aproximadamente un 5% menos.

Tabla 1-16: Personal médico del Ministerio de Salud

Horas contratadas por personay por cargo - Horas semanales promedio
d 2004 2005 2006 2007 2008

Horas por Total| 375 37.1 37.1 36.9 36.8
Personas Mujeres | 362 35.7 35.6 35.4 35.4
Varones | 382 37.8 37.8 37.6 37.6

Horas por Total 27.4 26.7 26.3 26.1 26.0
Cargos [ "Mujeres| 7.9 27.1 26.6 26.4 26.4
Varones | 272 26.5 26.2 26.0 25.9

Tabla 1-17: Personal médico del Ministerio de Salud
Horas contratadas por personay por cargo - Numeros indices

Horas por Total | 100.0 98.9 98.8 98.3 98.2
Personas | Mujeres|  100.0 98.7 98.3 97.9 97.8
Varones | 100.0 99.0 98.9 98.4 98.4

Horas por Total | 100.0 97.3 96.0 95.3 94.9
Cargos Muijeres | 100.0 97.0 95.4 94.6 94.5
Varones | 100.0 97.5 96.4 95.6 95.1

112. Entre 2004 y 2008 la poblacion de médicos del sector publico se ha incrementado
considerablemente en el rango de menores de 30 afios, lo cual se ha producido a
expensas basicamente del rango de entre 30 y 40 afios. La antigiiedad media de cada
rango se ha incrementado levemente excepto el tramo del primer rango, lo cual es
consistente con el ingreso de nuevo personal, tal como se comentara mas adelante.

Tabla 1-18: Personal médico del Ministerio de Salud
Estratificado por edad.

| [ ae | ao 2006 2008
EDAD % Antigliedad™ | % Antigliedad™ | % Antigliedad* | % Antigliedad*| | %  Antigiedad*
15 1.4 1.3 05 0.6

<30 14.4% 15.4% 15.7% . 16.9% . 20.6%

30-40 31.8% 2.2 29.0% 2.3 27.7% 2.4 28.2% 2.5 27.3% 2.7

40-50 29.3% 4.9 28.3% 4.9 27.6% 4.9 28.4% 5.3 27.1% 5.6
50 Y MAS 24.5% 8.8 27.3% 9 29.0% 9 26.6% 9.2 25.0% 9.5

TOTAL 100.0% 451 100.0% 4.73 100.0% 4.83 100.0% 4.74 100.0% | 4.75

* Antigiledad promedio expresada en trienios

113. La estructura por antigiiedad se ha mantenido relativamente constante o bien sin una
tendencia definida. La edad promedio del personal se mantiene en el orden de los
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41,5 afios. En la Tabla 1-25 se detalla el porcentaje de profesionales de mas de 50
afos, por especialidad en orden decreciente.

Tabla 1-19: Personal médico del Ministerio de Salud
Estratificado por antigliedad en la funcién

| [ oow [ s | s | aor | ows |
-----

45.3% 42.6% 29.1 42.7% 29.1 42.7% 32.7 44.0% 31.7
4A6 23.7% 41.9 31.9% 432 33.0% 417 25.9% 40.6 24.2% 425
7A9 18.3% 495 15.5% 52.2 8.5% 51 18.9% 51.1 17.8% 50.2
10Y

MAYORES | 12.7% 59.8 10.0% 63.7 15.9% 61.7 12.5% 60.3 14.0% 59.3

TOTAL | 100.0% 4153 100.0% 40.64 100.0% 40.33 100.0% 41.67 100.0% 41.47

Tabla 1-20: Personal médico del Ministerio de Salud
Porcentaje de profesionales con mas de 50 afios de edad al afio 2008 por especialidad,
en orden decreciente

0,
Especialidades % Mayores

de 50 afios
Enfermedades Respiratorias y Enfermedades Respiratorias Pediatricas 76,27%
Reumatologia 74,07%
Infectologia e Infectologia Peditrica 70,37%
Gastroenterologia y Gastroenterologia Pediatrica 70,21%
Diabetologia, Endocrinologia y Endocrinologia Pediatrica 63,16%
Hematologia y Hematologia Oncolégica Pediatrica 60,00%
Cardiologia y Cardiologia pediatrica 57,47%
Geriatria 57,14%
Cirugia Plastica y Reparadora 56,25%
Nefrologia y Nefrologia Peditrica 55,00%
Cirugia Vascular Periférica 54,29%
Obstetricia y Ginecologia 53,15%
Medicina Intensiva y Cuidados Intensivos Pediatricos 51,28%
Cirugia de Térax 50,00%
Inmunologia 50,00%
Medicina Nuclear 50,00%
Anatomia Patolégica 47,66%
Oncologia Médica 47,50%
Pediatria y Neonatologia 47,28%
Cirugia Pediatrica 45,54%
Medicina Interna 45,11%
Medicina Fisica y Rehabilitacion 44,74%
Otorrinolaringologia 43,97%
Cirugia Cardiovascular 42,86%
Cirugia de Cabeza, Cuello y Plastica Méaxilo Facial 41,67%
Urologia 40,96%
Psiquiatria Adultos, Psiquiatria Pediatrica y de la Adolescencia 39,73%
Cirugia General 38,46%
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114.

115.

116.

% Mayores

Especialidades

de 50 afios
Neurologia Adultos y Neurologia Peditrica 37,07%
Anestesiologia 37,02%
Dermatologia 36,84%
Neurocirugia 33,77%
Traumatologia y Ortopedia 32,93%
Imagenologia 28,28%
Oftalmologia 24,17%
Medicina General 19,03%
Total 36,64%

La participacion del personal femenino se encuentra estable en torno al 33% de las
personas, el 30% de los cargos y el 32% de las horas contratadas. Se aprecia que las
mujeres registran menor cantidad de horas por cargo pero mayor dedicacién por
persona. Esto indica que las mujeres tienen un menor indice de cargos por persona
(1,32 contra 1,45 de los varones).

Tabla 1-21: Personal médico del Ministerio de Salud
Personas, cargos y horas contratadas — Estructura por sexo

Personas Total |  100.0% | 100.0% | 100.0%| 100.0% | 100.0%
Mujeres 33.4% 32.4% 32.0% 32.5% 33.0%

Varones 66.6% 67.6% 68.0% 67.5% 67.0%

Cargos Total 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0%
Mujeres 31.7% 30.7% 30.4% 30.8% 31.3%

Varones 68.3% 69.3% 69.6% 69.2% 68.7%

Horas Total | 100.09% | 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0%
Mujeres 32.3% 31.2% 30.7% 31.2% 31.7%

Varones 67.7% 68.8% 69.3% 68.8% 68.3%

La tasa global de feminizacion de los cargos del Sistema Nacional de Salud durante
el afio 2008 es del 30,89%. Sin embargo, si analizamos la tasa de feminizacion de
esos cargos por especialidad, se observa que las mujeres ocupan mas del 50% de los
cargos de las especialidades Medicina Familiar; Medicina Fisica y Rehabilitacion;
Hematologia y Hematologia Oncoldgica Pediatrica; Inmunologia; Diabetologia,
Endocrinologia y Endocrinologia Pediatrica; Geriatria y Pediatria y Neonatologia
(en orden decreciente), como lo muestra la Tabla 1-26.

Por otra parte, los cargos ocupados por mujeres representan menos del 20% de los
de cada especialidad en Otorrinolaringologia; Gastroenterologia y Gastroenterologia
Pediatrica; Oftalmologia; Cirugia General; Cardiologia y Cardiologia pediatrica;
Obstetricia y Ginecologia; Traumatologia y Ortopedia; Cirugia Plastica y
Reparadora; Neurocirugia; Cirugia Vascular Periférica; Cirugia Cardiovascular;
Urologia; Cirugia de Cabeza, Cuello y Plastica Maxilo Facial; Cirugia de Torax;
Medicina Legal y Medicina Nuclear
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Tabla 1-22: Cargos del Sistema Nacional de Salud en orden decreciente
de acuerdo a la tasa de feminizacion — Afio 2008

Cargos Cargos ToEEs
Especialidad Hombres Mu jere% Caige ey k Tasade
2008 2008 especialidad [feminizacion
2008

Medicina Familiar 5 24 29 82,76%
Medicina Fisica y Rehabilitacion 12 37 49 75,51%
Hematologia y Hematologia Oncolégica Pediatrica 13 37 50 74,00%
Inmunologia 3 7 10 70,00%
Diabetologia, Endocrinologia y Endocrinologia
Peditrica 41 65 106 61,32%
Geriatria 5 7 12 58,33%
Pediatria y Neonatologia 852 1030 1882 54,73%
Anatomia Patolégica 68 63 131 48,09%
Infectologia e Infectologia Pedidtrica 20 18 38 47,37%
Psiquiatria Adultos, Psiquiatria Pediatrica y de la
Adolescencia 254 228 482 47,30%
Dermatologia 57 48 105 45,71%
Oncologia Médica 28 20 48 41,67%
Neurologia Adultos y Neurologia Pediatrica 148 101 249 40,56%
Salud Publica 3 2 5 40,00%
Medicina Interna 328 193 521 37,04%
Medicina General 2128 1245 3373 36,91%
Reumatologia 23 13 36 36,11%
Imagenologia 161 87 248 35,08%
Anestesiologia 614 318 932 34,12%
Enfermedades Respiratorias y Enfermedades
Respiratorias Pediatricas 57 28 85 32,94%
Meédico Especialista S/E 86 42 128 32,81%
Cirugia Pediatrica 313 134 447 29,98%
Medicina Intensiva y Cuidados Intensivos
Pediatricos 48 16 64 25,00%
Nefrologia y Nefrologia Pediatrica 39 13 52 25,00%
Otorrinolaringologia 127 30 157 19,11%
Gastroenterologia y Gastroenterologia Pediatrica 52 12 64 18,75%
Oftalmologia 217 48 265 18,11%
Cirugia General 1932 424 2356 18,00%
Cardiologia y Cardiologia pediétrica 107 21 128 16,41%
Obstetricia y Ginecologia 1166 151 1317 11,47%
Traumatologia y Ortopedia 590 30 620 4,84%
Cirugia Plastica y Reparadora 20 1 21 4,76%
Neurocirugia 234 11 245 4,49%
Cirugia Vascular Periférica 54 2 56 3,57%
Cirugia Cardiovascular 38 1 39 2,56%
Urologia 199 2 201 1,00%
Cirugia de Cabeza, Cuello y Plastica Maxilo Facial 20 0 20 0,00%
Cirugia de Térax 23 0 23 0,00%
Medicina Legal 1 0 1 0,00%
Medicina Nuclear 2 0 2 0,00%
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Total de

(GRS | (Clfes cargos por Tasa de
Especialidad Hombres Mujere . N
especialidad [feminizacion
2008 2008
2008
TOTAL 9.996 4.465 14.461 30,89%
117. Excluyendo de la tabla las tres especialidades que tienen menos de 5 cargos en total

118.

119.

(Salud Publica, Medicina Legal y Medicina Nuclear), la prueba de x> aplicada a las
restantes, para 35 grados de libertad, permite concluir que la especialidad y el sexo
de los profesionales tienen una relacién de dependencia.”® Esto podria indicar que
existe un marcado sesgo vocacional asociado al sexo que le hace orientar su
formacidn hacia diferentes especialidades; o que la posibilidad de obtener un cargo
en determinadas especialidades en funcion de haber podido acceder a la
capacitacion y certificacion necesarias contiene implicito un tema de politica de
género; o bien una combinacion de ambas posibilidades.

Respecto a los profesionales médicos extranjeros que desempefian su actividad en
Chile, la informacién existente no es completa ya que esta referida solo al
subsector publico, proveniente del nivel de APS de los Recursos Humanos, en los
establecimientos de Atencién Primaria Municipalizados. Esta informacion muestra
que sobre un ndmero total de médicos de APS de 2.748, el nimero de médicos
extranjeros es de 888, encontrandose, en la base de datos, 11 casos sin informar la
nacionalidad.

TABLA 1-23: MEDICOS DE APS MUNICIPAL NACIONALES Y EXTRANJEROS.
2007-2008.

Nacionalidad  N° de Médicos | %
NACIONALES 1.849 67,3 %
EXTRANJEROS 888 32,3 %
Sin informacion 11 0,4 %
TOTAL 2.748 100 %

Podemos agrupar las nacionalidades del total de médicos que trabajan en APS,
segun la siguiente tabla, donde se advierte (i) el importante peso relativo de los
médicos extranjeros en la APS (aproximadamente 32,3 %) y la clara mayoria de
médicos de Ecuador entre los mismos (72%):

™ p=0.001
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NACIONALIDAD N° de Médicos %
ECUATORIANA 636 71.62%
COLOMBIANA 102 11.49%
CUBANA 45 5.07%
URUGUAYA 30 3.38%
PERUANA 22 2.48%
BOLIVIANA 20 2.25%
EXTRANJERA 16 1.80%
ARGENTINA 3 0.34%
VENEZOLANA 3 0.34%
ESPANOLA 2 0.23%
RUSA 2 0.23%
ALEMANA 1 0.11%
MEXICANA 1 0.11%
NICARAGUENSE 1 0.11%
PALESTINA 1 0.11%
SALVADORENA 1 0.11%
SUECA 1 0.11%
UCRANIANA 1 0.11%

888 100.00%

120. Para el segundo componente del anélisis realizado, respecto de los Profesionales
dependientes de los Servicios de Salud y de las Subsecretarias del MINSAL que
contemplan profesionales bajo las leyes médica y 18.834, aquellos extranjeros de la
Ley Médica son 496 y los extranjeros de la Ley 18.834 un total de 84 profesionales,
cuyas nacionalidades se presentan en la siguiente tabla:

Tabla 1-25: TABLA POR NACIONALIDAD DEL TOTAL DE 580 PROFESIONALES
EXTRANJEROS DE LA LEY MEDICAY LA LEY 18.834 INFORMACION EXTRAIDA
DEL SISTEMA DE ADMINISTRACION DE RECURSOS HUMANOS

Nacionalidad - Ley Médica y Profesionales Ley 18.834

Total 580 %
ECUATORIANA 224 38.62
BOLIVIANA 85 14.65
PERUANA 63 10.86
CUBANA 44 7.58
COLOMBIANA 44 7.59
URUGUAYA 37 6.38
ARGENTINA 29 5.00
VENEZOLANA 10 1.72
ALEMANA 7 1.21
ESPANOLA 6 1.03
BRASILENA 5 0.86
RUSA 4 0.69
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Nacionalidad - Ley Médica y Profesionales Ley 18.834

FRANCESA 4 0.69
ESTADOUNIDENSE 4 0.69
UCRANIANA 3 0.52
CHINA 3 0.52
NICARAGUENSE 2 0.34
CANADIENSE 2 0.34
CAMERUNENSE 2 0.34
PANAMENA 1 0.17
DOMINICANA 1 0.17

121. Con la informacién presentada, el desglose porcentual de médicos extranjeros por
Servicio de Salud en relacion con el total de cargos incluyendo todas los estamentos, es la
de la siguiente tabla 1-26, debiendo notarse que los 8 extranjeros que no figuran en
este resumen corresponden a 6 profesionales de la Ley 18.834 con desempefio en la
Subsecretaria de Salud Publica y 2 del Centro Referencia Salud Cordillera

Tabla 1-26: Desglose porcentual por Servicio de Salud de cargos de los médicos extranjeros que
trabajan en el Sector Publico

Profesionales extranjeros
Total de cargosenel bajo Ley Medicay 18.834

Servicios de Salud Servicio de Salud profesionales % del Total
ARICA 1036 7 0,68%
IQUIQUE 1244 14 1,13%
ANTOFAGASTA 1971 32 1,62%
ATACAMA 1451 2 0,14%
COQUIMBO 2794 21 0,75%
VALPARAISO SA 3535 36 1,02%
VINA QUILLOTA 4014 11 0,27%
ACONCAGUA 1811 14 0,77%
O'HIGGINS 3342 30 0,90%
MAULE 4508 3 0,07%
CONCEPCION 3939 1 0,03%
TALCAHUANO 1772 0 0,00%
ARAUCO 799 2 0,25%
NUBLE 2492 10 0,40%
BIO BIO 1903 4 0,21%
ARAUCANIA NORTE 1334 3 0,22%
AAUCANIA SUR 3494 12 0,34%
VALDIVIA 2196 4 0,18%
OSORNO 1377 0 0,00%
LLANCHIPAL 2401 0 0,00%
AYSEN 1003 4 0,40%
MAGALLANES 1102 0 0,00%
METROPOLITANO NORTE 3887 63 1,62%
METROPOLITANO CENTRAL 4425 40 0,90%
METROPOLITANO OESTE 4847 78 1,61%
METROPOLITANO 4766 71 1,49%
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Tabla 1-26: Desglose porcentual por Servicio de Salud de cargos de los médicos extranjeros que
trabajan en el Sector Publico

Profesionales extranjeros

Total de cargosen el bajo Ley Medicay 18.834

Servicios de Salud Servicio de Salud profesionales % del Total
OCCIDENTAL
METROPOLITANO SUR 4390 45 1,03%
METROPOLITANO SUR
ORIENTE 3224 65 2,02%
Total del Sector Plblico 75057 572 0,76%

122. Emigracioén de recursos humanos en salud de Chile: ElI Ministerio de Salud de Chile se
encuentra construyendo un registro de profesionales de la salud chilenos que residan
en el exterior.

1.6.4.2 Carrera
123. La carrera médica es legislada basicamente por la ley 19.664 y se divide en dos
etapas. La primera se denomina etapa de Destinacion y Formacion (D&F) y la

segunda es la de Planta Superior. En la tabla siguiente se presenta de un modo
esquematico las principales caracteristicas de ambas etapas.

Cuadro 1-4: Caracteristicas de las Etapas de D&F y de Planta Superior

I Destinacion y Formacion Planta Superior

Duracion

9 afios (Art. 6)

Sin limite

Acceso a la
etapa

Proceso anual de seleccion. Debe
ser objetivo, técnico e
imparcial.(Art 8)

En forma transitoria y por periodos
determinados se puede contratar sin
exceder del 20% de la dotacion de
horas asignadas a esta Etapa, en
cada Servicio

Concurso publico regido por la ley N°19.198, por
nombramiento en calidad de titular de un cargo de
planta, en el Nivel I. .(Art 15)

Excepcionalmente se podrd llamar a concurso
para cargos vacantes en otro nivel.

A partir del sexto afio del D&F, los profesionales
podran postular a los concursos que se llamen

para proveer cargos de la Etapa de Planta Superior
(Art. 6)

cuando se trate de un cargo o empleo de la confianza exclusiva del Presidente
de la Republica o de la autoridad facultada para efectuar el nombramiento (Art.
3,.15076 y Art. 49 ley 19.664)

cuando en una localidad se produjere la vacante de un profesional funcionario y
el llamado a concurso para proveerla fuere declarado desierto por falta de
oponentes, en cuyo caso el Servicio Publico podra designar en propiedad, sin
mas tramite, a cualquier interesado idoneo, siempre que se comprometa a servir
efectivamente el cargo por dos afios como minimo.

e cuando en un establecimiento en que se preste atencion profesional se trate de
proveer vacantes que no impliquen jefaturas, y en el mismo haya profesionales
funcionarios titulares que no gocen de jornada completa, el llamado a concurso
afectara exclusivamente a dichos profesionales de una misma especialidad, y, a
falta de oponentes, regiran las normas generales sobre provision de cargos. El
aviso que llama a concurso interno debera expresar esta circunstancia.

A contrata De planta 0 a contrata pero éstos no podran
exceder, en el respectivo Servicio, de una

Excepciones .
generales a los
procedimientos
de acceso o

Contratacién
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Destinacion y Formacion Planta Superior

cantidad equivalente al 20% de las horas del
total de la planta profesional

Tareas

preferentemente  funciones  de
caracter asistencial (Art 7)

Estara integrada por profesionales que, por su
formacion y experiencia, desempefien funciones
que involucren la aplicacién sistematica de sus
conocimientos y competencias en beneficio de la
poblacion usuaria, en la formacién de nuevos
profesionales o en la coordinacion y supervision
de equipos o grupos de trabajo (Art 14)

formacion

AcCceso a

Pueden acceder a becas habiendo
hecho 3 afios en el nivel primario de
atencion de un Servicio de Salud o
en establecimientos de salud
municipal

Contraprestacion

Los profesionales funcionarios que
accedan a  programas  de
especializacion financiados por las
entidades empleadoras o por el
Ministerio de Salud tendran la
obligacién de desempefiarse en los
organismos a que pertenecen, a lo
menos, por un tiempo similar al de
duracién de los programas.

El profesional que no cumpla con
esta obligacion debera reembolsar
los gastos originados con motivo de
la ejecucién de los programas y
aquellos derivados del
incumplimiento. (Art.12)

Promocién

La Etapa de Planta Superior estara conformada
por tres niveles, asociados a la percepcién de la
asignacion de experiencia calificada.

Los profesionales funcionarios, de planta o a
contrata, deberdn someterse a un sistema de
acreditacion en el o los cargos que sirvan, cada
nueve afios (art. 16).

Transcurridos cinco afios de permanencia en un
cargo de planta, en los Niveles I o Il, los
profesionales podran presentar sus antecedentes
para acreditacion de excelencia.(Art 17)

Los profesionales que aprueben la acreditacién
accederdn en el respectivo cargo al nivel
inmediatamente siguiente, siempre que exista
cupo financiero para ello. (Art.18)

Fuente; Elaboracion propia sobre la base de la normativa citada en los cuadros

124. Se describiran a continuacion algunos rasgos de la aplicacion de esta ley sobre la
base de la informacion disponible.

1.6.4.3 Altasy Bajas.

125. En los ultimos afios se efectuaron algo menos de 1.800 incorporaciones netas de
médicos en los Servicios de Salud, a razon de un promedio de 444 incorporaciones
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netas por afio™. Esto implica que el sector pablico esta absorbiendo a practicamente
la mitad de los nuevos médicos que se forman en el pais.” Estas incorporaciones
han representado algo menos que 3.000 cargos, lo cual implica que el personal
nuevo entra con un mayor namero de cargos que la media del total.

Tabla 1-27: Personal médico del Ministerio de Salud
Altas de personas cargos y horas contratadas

Personas Total 1,777
Mujeres 143 29 165 211 548

Varones 581 179 211 258 1,229

Cargos Total | 1,209 451 564 713 2,937
Mujeres 253 92 238 282 865

Varones 956 359 326 431 2,072

Horas Total | 23,373 7,231 11,865 | 17,023 | 59,492

Mujeres| 3,680 580 5,439 7,302 17,001

Varones| 19,693 6,651 6,426 9,721 42,491

126. Los resultados de acceso de personal son producto de un proceso de altas y bajas
que refleja un gran dinamismo ya que se producen unas 1100 altas por afio y unas
650 bajas.”

Tabla 1-28: Personal médico del Ministerio de Salud
Altas y bajas de personas

2004105 200506 [ 00617 | 20072008

Altas | 1496 868 1010 1108
Bajas| 768 660 634 639
Neto | 732 208 376 469

127. El 70% de las altas se producen en la etapa de Destinacion y Formacion, el 10% se
produce en el primer nivel de la etapa de Planta Superior y el 18% en el servicio de
Urgencias. Los ingresos de personal en los niveles 11 'y 111 de la Planta Superior son
muy pocos y representan apenas el 2%.

Tabla 1-29: Personal médico del Ministerio de Salud
Altas de personas por etapa y régimen de horas

2005 2006 2007 2008
ETAPA HORAS CANT. | EDAD CANT. | EDAD CANT. | EDAD CANT. | EDAD

244 | 35.9 176 | 363 214 | 36.2 216 | 345
357 | 37.0 1 8 236 | 33.3 o 9 279 | 35.6 1 o 282 | 33.8 o 8
D&F 29 374 | 18 27 358 | 0.8 27 338 | 15 41 346 | 0.8
341 | 2900 [ 05 [ 271 [ 279 [ 02 [ 345 [ 286 | 02 | 360 | 29.0 | 0.2

899 | 330

™ EI nimero de altas netas puede tener un ligero sesgo en exceso, ya que se consideraron ausencias e incorporaciones
nominales en la base de datos, sin que se pudieran discriminar aquellas que pudieran existir por licencias prolongadas
y sus reemplazos.

7> Si bien no ha podido establecerse un nimero cierto se estima que el nimero de egresados de la carrera de medicina
asciende a una cifra entre 800 y 1000 profesionales nuevos. (Ver por ejemplo, Bastias S, Gabriel et al.. 2000.
“Numero de médicos en Chile: estimaciones, proyecciones y comparacion internacional”. Rev. Méd. Chile 128 (10).
1a aparicion en los registros de la base de datos SIRH para un afio de una persona identificada por su RUT, fue
considerada como un alta y su desaparicién como una baja.
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2006 2007 2008

ETAPA | HORAS | CANT. | EDAD | ANT. [ CANT. | EDAD | ANT. | CANT. | EDAD | ANT. [ CANT. | EDAD | ANT.

Tabla 1-30: Personal médico del Ministerio de Salud
Estructura de la cantidad de altas

2005 | 2006 || 2007 [ 2008

25.1% | 24.8% | 247% | 24.0%

36.8% | 33.2% | 32.3% | 31.4%
D&F 3.0% 3.8% 3.1% 4.6%
38.2% | 39.9% | 40.0%

36.4%
477% | 46.1% | 47.6% | 44.3%
16.3% | 17.4% | 95% | 10.7%

44 5.4% 16.2% | 8.6%
TOTAL |

11 18.1% . 0.0% | 20.0%
57.8% . 25.0% | 0.0%
_ 23.3% | 28.6% | 625% | 60.0%
20.0%

0.0% 0.0% | 100.0%
46.9% | 0.0% 0.0% 0.0%
32.8% | 100.0% [ 100.0% [ 0.0%
0.0% 0.0% 0.0%

[ URG | 18.24% | 16.96% | 18.22%

Gran
total 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00%

128. Un aspecto destacable respecto del proceso de altas de personal es que el 40% de las
altas en D&F se producen en el régimen de 44 horas pero con un promedio de edad
del personal ingresante (29 afios) significativamente menor que el de otros
regimenes horarios.

129. En relacién con las bajas las proporciones siguen un patron relativamente similar

aunque en la etapa de D&F se produce el 59% del total de bajas con una edad
promedio de 35 afios y cerca de los seis afios de antiguedad.
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Tabla 1-31: Personal médico del Ministerio de Salud
Bajas de personas por etapa y régimen de horas

R 2005 2006 2007 2008
ETAPA | HORAS | CANT. | EDAD CANT. | EDAD CANT. | EDAD CANT. | EDAD
88 12 | 108 15 | 94 1.1

35.7 . 374 . 35.3 . 118 373 | 21
168 | 369 | 17 | 147 [ 372 | 1.7 | 143 | 360 | 1.7 | 136 [ 350 [ 15
39.1 [ 18 15 381 [ 2.9 14 381 [ 23 20 362 | 3.0
323 | 12 [ 187 | 321 [ 12 [ 169 | 324 [ 14 | 171 [ 316 [ 12

Tabla 1-32; Personal médico del Ministerio de Salud
Estructura de la cantidad de bajas

ETAPA | HORAS | 2005 2006 2007 2008

17.6% | 236% | 22.4% | 26.5%
| 22 |

22 33.6% 32.2% 34.0% 30.6%
D&F
44

4.4% 3.3% 3.3% 4.5%
44.4% 40.9% 40.2% 38.4%

21.8%
49.7%
12.9% 13.8% 16.5% 17.2%
15.6%

17.4% 21.4%
43.5% 30.8% 46.4% 52.0%
26.1% 48.7% 25.0% 20.0%
13.0% 7.1%

21.7% 14.3% 13.5%
39.1% 28.6% 33.3% 40.5%
21.7% 47.6% 51.9% 37.8%
17.4% 9.5% 8.1%

22.05% | 14.60% | 18.21% | 15.89%

28
- 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00%

130. Las bajas del Nivel I11 de planta superior representa el 5% del total de bajas lo cual
equivale a 3,5% de la dotacion total, lo cual es consistente con el personal en
condiciones de retirarse.
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131. Las altas representan en total el 9% de la dotacion mientras que las bajas representan
el 5.3%.

Tabla 1-33: Personal médico del Ministerio de Salud
Altas / dotacion

ETAPA | HORAS | 2005 | 2006 || 2007 | 2008

433% | 22.9% | 23.8% | 20.8%

243% | 13.9% | 155% | 14.8%
D&F 14.4% | 14.4% | 14.0% | 22.2%
19.8% | 16.0% | 21.0% | 21.1%

21.8%

9.5%

15.8%
8.7%

Tabla 1-34: Personal médico del Ministerio de Salud
Bajas / dotacion

ETAPA | HORAS | 2005 2006 2007 2008

156% | 14.0% | 104% | 11.4%
11.4% | 8.7% 8.0% 7.1%
D&F 10.9% | 8.0% 7.3% | 10.8%
11.0% | 10.3% | 10.0%

total

1.6.4.4 Informacioén por etapas y niveles

132. El personal médico se distribuye en las diferentes etapas de la carrera profesional en
una forma piramidal que tiene como base a la etapa de Destinacion y Formacion con
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135.

45% de los cargos de la ley 19.664, en el nivel superior | al 33% de los cargos, el
12% en el nivel 11'y el 10% en el nivel I11.

La evolucion de los cargos en el tiempo ha sido creciente registrandose un aumento
de 24 % durante el periodo bajo analisis (2004-2008) mientras que las horas
contratadas crecieron 18%, lo cual refleja la tendencia de reduccién de horas por
persona.

Este incremento no ha sido similar en las distintas etapas y niveles de la carrera. Los
principales incrementos en términos porcentuales se han producido en los regimenes
de 11 horas de la D&F y del Nivel I11 de la Planta Superior. También es importante
el crecimiento porcentual del régimen de 22 horas de dicho Nivel I11.

Parece importante advertir que en el nivel 1l de la Planta Superior se produce una
baja del nimero de cargos, lo cual estaria indicando algun tipo de discontinuidad en
la carrera dado que estarian pasando a la fase siguiente personal por antigiiedad que
no son reemplazados por la evolucion desde el Nivel I.

Tabla 1- 35 Personal meédico del Ministerio de Salud. Cantidad de cargos

horarlo e e e

563 770 900 1039 1056
1472 1694 1795 1903 1774
D&F 33 202 188 193 185 188
44 1721 1694 1641 1705 1772
TOTAL 3958 4346 4529 4832 4790
11 464 660 747 818 1005
22 1656 1826 1792 1667 1913
1 33 342 385 384 352 377
44 207 204 195 194 240
TOTAL 2669 3075 3118 3031 3535
11 98 124 116 120 137
22 821 872 827 793 802
2 33 271 282 253 224 213
44 97 89 94 85 84
TOTAL 1287 1367 1290 1222 1236
11 47 52 62 86 93
22 255 277 387 590 616
3 33 242 255 270 302 296
44 36 38 43 65 65
TOTAL 580 622 762 1043 1070
28 3560 3853 4015 4150 4360
URGENCIAS TOTAL 3560 3853 4015 4150 4360
Total general 12054 13263 13714 14278 14991

Tabla 1-36: Personal médico del Ministerio de Salud

Cantidad de cargos (Indice)

2004 2005 2006 2007 2008
orario

100.0 136.8 159.9 184.5 187.6

100.0 115.1 121.9 129.3 120.5

D&F 33 100.0 93.1 95.5 91.6 93.1
44 100.0 98.4 95.4 99.1 103.0

TOTAL 100.0 109.8 114.4 122.1 121.0

11 100.0 142.2 161.0 176.3 216.6

22 100.0 110.3 108.2 100.7 115.5

1 33 100.0 112.6 112.3 102.9 110.2
44 100.0 98.6 94.2 93.7 115.9

TOTAL 100.0 115.2 116.8 113.6 132.4
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2004 2005 2006 2007 2008
orarlo

100.0 126.5 118.4 122.4 139.8

100.0 106.2 100.7 96.6 97.7

2 33 100.0 104.1 93.4 82.7 78.6

44 100.0 91.8 96.9 87.6 86.6

TOTAL 100.0 106.2 100.2 94.9 96.0

11 100.0 110.6 131.9 183.0 197.9

22 100.0 108.6 151.8 231.4 241.6

3 33 100.0 105.4 111.6 124.8 122.3

44 100.0 105.6 119.4 180.6 180.6

TOTAL 100.0 107.2 131.4 179.8 184.5

28 100.0 108.2 112.8 116.6 1225

URGENCIAS TOTAL 100.0 108.2 112.8 116.6 1225
Total general | 100.0 110.0 113.8 1185 124.4

Tabla 1-37: Personal médico del Ministerio de Salud
Estructura de cargos

2004 2005 2006 2007 2008
horarlo

14.2% 17.7% 19.9% 21.5% 22.0%
37.2% 39.0% 39.6% 39.4% 37.0%
D&F 33 5.1% 4.3% 4.3% 3.8% 3.9%
44 43.5% 39.0% 36.2% 35.3% 37.0%
TOTAL 32.8% 32.8% 33.0% 33.8% 32.0%
11 17.4% 21.5% 24.0% 27.0% 28.4%
22 62.0% 59.4% 57.5% 55.0% 54.1%
1 33 12.8% 12.5% 12.3% 11.6% 10.7%
44 7.8% 6.6% 6.3% 6.4% 6.8%
TOTAL 22.1% 23.2% 22.7% 21.2% 23.6%
11 7.6% 9.1% 9.0% 9.8% 11.1%
22 63.8% 63.8% 64.1% 64.9% 64.9%
2 33 21.1% 20.6% 19.6% 18.3% 17.2%
44 7.5% 6.5% 7.3% 7.0% 6.8%
TOTAL 10.7% 10.3% 9.4% 8.6% 8.2%
11 8.1% 8.4% 8.1% 8.2% 8.7%
22 44.0% 44.5% 50.8% 56.6% 57.6%
3 33 41.7% 41.0% 35.4% 29.0% 27.7%
44 6.2% 6.1% 5.6% 6.2% 6.1%
TOTAL 4.8% 4.7% 5.6% 7.3% 7.1%
28 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
URGENCIAS TOTAL 29.5% 29.1% 29.3% 29.1% 29.1%
Total general | 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Tabla 1-38: Personal médico del Ministerio de Salud
Estructura por horas

orarlo

5.1% 6.7% 7.7% 8.5% 8.6%

26.8% 29.5% 30.9% 31.1% 28.9%

D&F 33 5.5% 4.9% 5.0% 4.5% 4.6%
44 62.6% 58.9% 56.4% 55.8% 57.8%

TOTAL 36.6% 35.7% 35.4% 36.0% 34.6%

11 8.2% 10.5% 11.9% 13.7% 14.5%

22 58.8% 58.1% 57.2% 55.7% 55.3%

1 33 18.2% 18.4% 18.4% 17.6% 16.3%
44 14.7% 13.0% 12.5% 13.0% 13.9%

TOTAL 18.7% 19.5% 19.1% 17.6% 19.5%

11 3.3% 4.0% 4.0% 4.4% 5.0%

22 55.8% 56.8% 56.9% 58.4% 59.1%

2 33 27.6% 27.6% 26.1% 24.7% 23.5%
44 13.2% 11.6% 12.9% 12.5% 12.4%

TOTAL 9.8% 9.5% 8.8% 8.0% 7.7%

11 3.3% 3.4% 3.4% 3.5% 3.8%

22 35.7% 36.4% 42.6% 48.5% 49.8%

3 33 50.9% 50.2% 44.6% 37.3% 35.9%
44 10.1% 10.0% 9.5% 10.7% 10.5%

TOTAL 4.7% 4.7% 5.5% 7.2% 7.0%
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2004 2005 2006 2007 2008
orarlo

100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

URGENCIAS
TOTAL 30.1% 30.5% 31.1% 31.1% 31.3%
Total general | 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

136. Un analisis similar puede realizarse con las horas contratadas debiendo destacarse
que el crecimiento de las horas de la etapa de Destinacion y Formacion es
significativamente inferior a la media, habiendo aumentado 11% cuando el total de
horas crecio el 18%.

137. Asimismo, el decrecimiento del Nivel Il también se profundiza cuando se analiza la
evolucion de las horas contratadas.

Tabla 1-39: Personal médico del Ministerio de Salud
Cantidad de Horas

2004 2005 2006 2007 2008
horarlo

6,193.0 8,470.0 9,900.0 11,429.0 11,616.0
32,384.0 37,268.0 39,490.0 41,866.0 39,028.0
D&F 33 6,666.0 6,204.0 6,369.0 6,105.0 6,204.0
44 75,724.0 74,536.0 72,204.0 75,020.0 77,968.0
TOTAL 120,967.0 | 126,478.0 | 127,963.0 | 134,420.0 134,816.0
11 5,104.0 7,260.0 8,217.0 8,998.0 11,055.0
22 36,432.0 40,172.0 39,424.0 36,674.0 42,086.0
1 33 11,286.0 12,705.0 12,672.0 11,616.0 12,441.0
44 9,108.0 8,976.0 8,580.0 8,536.0 10,560.0
TOTAL 61,930.0 69,113.0 68,893.0 65,824.0 76,142.0
11 1,078.0 1,364.0 1,276.0 1,320.0 1,507.0
22 18,062.0 19,184.0 18,194.0 17,446.0 17,644.0
2 33 8,943.0 9,306.0 8,349.0 7,392.0 7,029.0
44 4,268.0 3,916.0 4,136.0 3,740.0 3,696.0
TOTAL 32,351.0 33,770.0 31,955.0 29,898.0 29,876.0
11 517.0 572.0 682.0 946.0 1,023.0
22 5,610.0 6,094.0 8,514.0 12,980.0 13,552.0
3 33 7,986.0 8,415.0 8,910.0 9,966.0 9,768.0
44 1,584.0 1,672.0 1,892.0 2,860.0 2,860.0
TOTAL 15,697.0 16,753.0 19,998.0 26,752.0 27,203.0
28 99,680.0 107,884.0 | 112,420.0 | 116,200.0 122,080.0
URGENCIAS TOTAL 99,680.0 107,884.0 | 112,420.0 | 116,200.0 122,080.0
Total general | 330,625.0 | 353,998.0 | 361,229.0 | 373,094.0 390,117.0

Tabla 1-40: Personal médico del Ministerio de Salud
Cantidad de Horas (indices)

orario

100.0 136.8 159.9 184.5 187.6

100.0 115.1 121.9 129.3 120.5

D&F 33 100.0 93.1 95.5 91.6 93.1
44 100.0 98.4 95.4 99.1 103.0

TOTAL 100.0 104.6 105.8 1111 1114

11 100.0 142.2 161.0 176.3 216.6

22 100.0 110.3 108.2 100.7 1155

1 33 100.0 112.6 112.3 102.9 110.2
44 100.0 98.6 94.2 93.7 115.9

TOTAL 100.0 111.6 111.2 106.3 122.9

11 100.0 126.5 118.4 122.4 139.8

22 100.0 106.2 100.7 96.6 97.7

2 33 100.0 104.1 93.4 82.7 78.6
44 100.0 91.8 96.9 87.6 86.6

TOTAL 100.0 104.4 98.8 92.4 92.3

11 100.0 110.6 131.9 183.0 197.9

22 100.0 108.6 151.8 231.4 241.6

3 33 100.0 105.4 111.6 124.8 122.3
44 100.0 105.6 1194 180.6 180.6

TOTAL 100.0 106.7 127.4 170.4 173.3
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2004 2005 2006 2007 2008
orarlo

100.0 108.2 112.8 116.6 1225
URGENCIAS TOTAL 100.0 108.2 112.8 116.6 1225
Total general | 100.0 107.1 109.3 112.8 118.0

El gasto laboral por hora oscila entre 31,1 miles de pesos como promedio de la etapa
de D&F y 47,3 miles de pesos como promedio del nivel 11l de la Planta superior.
Esto indica que la carrera ofrece una expectativa de crecimiento del ingreso por hora
del orden del 52%. Para el que esta en el nivel I, su expectativa de crecimiento de
ingreso estaria en el orden del 29% y los del Nivel Il en 6.5%. Si se computa la
expectativa promedio de aumento al llegar al Nivel Ill para una persona con un
cargo de 44hs en los diferentes niveles es algo menor, segun se aprecia en la tabla
siguiente.

Tabla 1-41: Personal médico del Ministerio de Salud
Expectativa de aumento de ingresos por la carrera
segun niveles respecto del nivel superior

|| Promedio | Cargode 44 horas

D&F 52.1% 46.8%
Nivel 1 28.9% 21.0%
Nivel 2 6.5% 2.4%

Elaboracién propia sobre datos MINSAL

El gasto laboral por hora ha crecido en términos reales a valores de 2008 (valores
nominales ajustados por IPC) el 7.8% (Tabla 1-43) aunque el costo por cargo se
mantuvo practicamente constante, registrdndose un aumento del 2% recién en el afio
2008 (Tabla 1-44).

Se aprecia también que el gasto salarial por hora del régimen de 44 horas se ha
incrementado mas que el promedio mientras que el de 33 horas lo ha hecho en
menor proporcién. Un hecho factico es que los cargos de 33 horas se encuentran en
disminucion mientras que en el caso de los cargos de 44 horas se incrementan,
esencialmente por el régimen evolutivo de la carrera pero la tendencia mas fuerte
percibida es el crecimiento de los cargos de 11 horas, cuyo costo laboral crecié algo
menos que el promedio.

Tabla 1-42: Personal médico del Ministerio de Salud
Gasto por hora (en miles de pesos de 2008)

2004 2005 2006 2007 2008
orarlo

22.4 22.1 23.6 24.0 24.0

25.6 25.4 26.1 26.3 27.0

D&F 33 26.1 28.1 28.0 2715 27.3
44 31.5 324 33.5 33.2 34.6

TOTAL 29.2 29.4 30.2 30.0 311

11 31.5 317 32.8 33.1 34.1

22 324 32.7 33.6 33.7 34.9

1 33 36.5 37.1 38.6 39.0 40.8
44 37.9 38.0 39.6 39.8 42.0

TOTAL 33.9 34.1 35.2 35.4 36.7

2 11 40.1 38.5 41.3 41.7 43.3
22 39.5 39.7 40.3 40.7 42.3

33 45.2 45.0 46.4 46.7 46.9
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2004 2005 2006 2007 2008
orarlo

43.9 44.5 46.9 45.9 49.6

TOTAL 41.7 41.7 42.8 42.9 44.4

11 43.7 434 42.8 44.6 45.3

22 41.4 415 43.2 43.4 45.0

3 33 48.3 48.2 48.5 47.8 49.6

44 46.9 47.9 47.5 48.4 50.8

TOTAL 45.5 45.6 45.9 45.6 47.3

28 55.9 56.5 57.8 58.3 59.5

URGENCIAS TOTAL 55.9 56.5 57.8 58.3 59.5
Total general | 40.1 40.5 41.7 41.9 43.2

Tabla 1-43: Personal médico del Ministerio de Salud

Gasto por hora real (en indices)

2004 2005 2006 2007 2008
orarlo

98.6 106.8

100 0 99.2 101 9 102 6 105.4

D&F 33 100.0 107.5 106.9 105.3 104.3
44 100.0 102.9 106.5 1055 109.8

TOTAL 100.0 101.0 103.6 102.9 106.8

11 100.0 100.6 104.1 105.1 108.2

22 100.0 100.7 103.5 104.0 107.5

1 33 100.0 101.8 105.9 107.0 111.8
44 100.0 100.3 1044 104.8 110.7

TOTAL 100.0 100.5 103.7 104.3 108.3

11 100.0 96.2 103.1 104.1 108.1

22 100.0 100.4 101.8 103.0 107.1

2 33 100.0 99.6 102.7 103.3 103.9
44 100.0 101.3 106.8 104.5 113.0

TOTAL 100.0 99.9 102.6 102.8 106.4

11 100.0 99.5 98.1 102.1 103.8

22 100.0 100.4 104.4 105.0 108.9

3 33 100.0 99.9 100.3 99.0 102.6
44 100.0 102.0 101.3 103.1 108.2

TOTAL 100.0 100.2 100.9 100.2 103.8

28 100.0 101.0 103.4 104.3 106.5

URGENCIAS TOTAL 100.0 101.0 103.4 104.3 106.5
Total general | 100.0 101.0 104.0 104.5 107.8

Tabla 1-44: Personal médico del Ministerio de Salud
Gasto por cargo (en miles de pesos de 2008)

2004 2005 2006 2007 2008
orarlo

246.8 243.4 260.0 264.1 263.6

563.5 559.2 574.4 578.0 594.0

D&F 33 862.7 927.2 922.6 908.1 899.7
44 1,385.3 1,425.9 1,475.1 1,461.0 1,520.9

TOTAL 891.1 857.0 853.1 834.7 876.0

11 346.8 348.9 361.2 364.4 375.4

22 713.7 718.6 738.6 742.3 767.0
1 33 1,203.4 1,224.9 1,274.0 1,288.2 1,344.9
44 1,668.7 1,673.0 1,741.6 1,749.1 1,847.7

TOTAL 786.7 765.9 776.8 768.2 790.7

11 440.7 424.0 454.5 459.0 476.3

22 869.4 872.7 885.5 895.3 931.1
2 33 1,491.8 1,485.6 1,532.7 1,541.0 1,549.2
44 1,933.1 1,957.4 2,064.6 2,020.6 2,183.7
TOTAL 1,048.0 1,029.1 1,059.6 1,049.1 1,072.4

11 480.2 4779 470.9 490.4 498.5

22 909.7 913.6 949.9 954.9 990.6
3 33 1,594.0 1,591.7 1,599.0 1,578.0 1,636.1
44 2,064.4 2,106.4 2,092.2 2,127.9 2,233.7
TOTAL 1,232.1 1,228.1 1,205.4 1,170.1 1,201.9
28 1,564.7 1,581.1 1,617.6 1,632.4 1,666.1
URGENCIAS TOTAL 1,564.7 1,581.1 1,617.6 1,632.4 1,666.1
Total general | 1,100.1 1,081.4 1,098.6 1,095.3 1,125.1




Tabla 1-45: Personal médico del Ministerio de Salud
Gasto por cargo real (en indices)

2004 2005 2006 2007 2008
orario

105.3 107.0 106.8

100 O 99 2 101.9 102.6 105.4

D&F 33 100.0 107.5 106.9 105.3 104.3
44 100.0 102.9 106.5 105.5 109.8

TOTAL 100.0 96.2 95.7 93.7 98.3

11 100.0 100.6 104.1 105.1 108.2

22 100.0 100.7 103.5 104.0 107.5

1 33 100.0 101.8 105.9 107.0 111.8
44 100.0 100.3 104.4 104.8 110.7

TOTAL 100.0 97.4 98.7 97.6 100.5

11 100.0 96.2 103.1 104.1 108.1

22 100.0 100.4 101.8 103.0 107.1

2 33 100.0 99.6 102.7 103.3 103.9
44 100.0 101.3 106.8 104.5 113.0

TOTAL 100.0 98.2 101.1 100.1 102.3

11 100.0 99.5 98.1 102.1 103.8

22 100.0 100.4 104.4 105.0 108.9

3 33 100.0 99.9 100.3 99.0 102.6
44 100.0 102.0 101.3 103.1 108.2

TOTAL 100.0 99.7 97.8 95.0 97.5

28 100.0 101.0 103.4 104.3 106.5

URGENCIAS TOTAL 100.0 101.0 103.4 104.3 106.5
Total general | 100.0 98.3 99.9 99.6 102.3

141. Una tendencia interesante, observable de mediano plazo muestra que los médicos
comparten en forma creciente su tiempo de trabajo en el sector publico con el
trabajo en el sector privado, desplazando tiempo medico total desde la provision
publica a la privada como puede verse en el analisis de distribucion de horas
medicas a nivel pais en la tabla siguiente.

Tabla 1-46: Distribucién de horas médicas pais

Distribucion de horas médicas pais
[ | 1995 1999 2003 2005

Sector Privado 48% 53% 63% 64%
Sector Publico 52% 47% 37% 36%
Fuente: Ipinza, M. - 2007 7’

1.6.4.5 Especializacion profesional

142. La legislacién vigente promociona la capacitacion del recurso humano médico del
Ministerio de Salud facilitando la posibilidad de que los interesados se capaciten en
especialidades de post grado. Histéricamente han existido dos procedimientos. En la
primera modalidad (Becas de Inicio) el profesional primero se capacita y luego va a
los servicios de salud del MINSAL con la obligacion de permanecer en su puesto
durante un tiempo de 6 afos.

" _ Ipinza M.. 2007. "Evolucién del gasto ptblico en salud y lo que el pais debiera gastar". Cuadernos
Médicos Sociales 47 (2): 88-98. Santiago de Chile. Citado por Cifuentes Parra, Pietro. 2007. "Fondo
Nacional de Salud e Instituciones de Salud Previsional - Cobertura, Oferta, y Resultados”". FONASA
(Fondo Nacional de Salud): Santiago de Chile (Archivo “Coberturas y Resultados en Salud FONASA e
ISAPRE 2006.pdf”)
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En el segundo, Becas de Retorno, el profesional médico debe ingresar a los
Servicios de Salud publicos, en la etapa de Destinacién y Formacién, y luego de un
minimo de 3 afios de practica profesional en atencion primaria puede aplicar a los
concursos de becas de retorno. La contraprestacion de esta beca es que debe volver
y cumplir al menos con la misma cantidad de afios destinados a la formacion
prestando servicios en el cargo que tenia. Durante el tiempo de estudios, el Estado
paga los aranceles de las universidades y el sueldo del profesional. El esquema
siguiente plantea ambos enfoques.

Cuadro 1-5: Esquema de Becas de Inicio vs. Becas de Retorno

l l l I l
I 1 1 1 1
1 2 3 4
A R —— 4
S

El gobierno ha privilegiado desde hace algunos afios el método de las becas de
retorno al punto que en los afios recientes solo se han otorgado éstas y se han
incrementado durante 2008 de 150 a 420. Ambos modelos no son equivalentes
como proyecto de inversion para el estado y no existe un estudio especifico al
respecto.

Sobre este tema es interesante analizar dos cuestiones. En primer lugar es
conveniente analizar el comportamiento de las diferentes cohortes de profesionales
egresados de los cursos de postgrado de los ultimos afos, comparandolo con su
permanencia o no en el estado. En los cuadros siguientes se presenta la informacion
expresada en nimero de personas y de horas contratadas.

Tabla 1-46: Egresados del posgrado que permanecen empleados (cantidad)

| Afio de egreso del postgrado

1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 2004 2005 2006 2007

total
egresados 98 125 100 139 221 200 203 194 196 144 120
Cantidad de
egresados 2004 57 78 67 90 139 140 151
que 2005 58 79 64 93 134 | 142 | 152 131
permanecen
empleados 2006 53 82 63 91 131 128 138 138 129
en cada afio
2007 52 82 60 82 132 123 138 140 129 92
2008 54 83 60 80 126 129 137 129 132 104 91

59



Tabla 1-47: Egresados del posgrado que permanecen empleados (%)

Afio de egreso del postgrado

1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 [ 2002 [ 2003 2004 2005 2006 2007

total

egresados | 98 125 | 100 | 139 | 221 | 200 | 203 194 196 144 120
% del total
de"egresados 2004 58.2% | 62.4% | 67.0% | 64.7% | 62.9% | 70.0% | 74.4%
én unano 2005 59.2% | 63.2% | 64.0% | 66.9% | 60.6% | 71.0% | 74.9% | 67.5%

que
permanecen 2006 54.1% | 65.6% | 63.0% | 65.5% | 59.3% | 64.0% | 68.0% | 71.1% 65.8%
empleados en
cada afio

2007 53.1% | 65.6% | 60.0% | 59.0% | 59.7% | 61.5% | 68.0% | 72.2% 65.8% 63.9%

2008 55.1% | 66.4% | 60.0% | 57.6% | 57.0% | 64.5% | 67.5% | 66.5% 67.3% 72.2% 75.8%

Tabla 1-48: Promedio de
retencién a un nimero dado de

afios desde el egreso (cohortes
1997-2007)

Afios desde el % de retencion
egreso
7 60.1%
6 63.2%
5 64.4%
4 64.8%
3 68.3%
2 70.8%
1 69.5%

146. En lo que hace a la aplicacion abordajes alternativos para llevar a cabo evaluaciones
comparativas de politicas de becas, y atendiendo a que ambos esquemas no tienen
los mismos objetivos ni los mismos resultados, un enfoque posible, es el que surge
de aplicar anélisis econémico considerando que el problema se trata de una
inversion en capital humano. En este sentido, el problema consiste en comparar la
decision de inversion en uno u otro método de formacidn de especialistas, lo que
puede realizarse a partir del uso de las herramientas usuales de evaluacion de
proyectos (TIR y VAN).

147. Se podrian usar un conjunto de supuestos entre los que cabe mencionar los
siguientes:

e Se considera como costo de la inversion a los siguientes elementos:
o0 Pago de matriculas y cargos pagados a los centros de especializacion.
o0 Las remuneraciones pagadas al “especializando” durante el tiempo de
estudio. Este punto merece una explicacion dado que durante ese lapso
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148.

149.

150.

existe un reemplazo que también tiene un costo pero se asume que ese
costo se compensa con el beneficio de los servicios que presta.

e Los beneficios de la inversidn se supone que se componen de:

o las remuneraciones percibidas por el profesional durante su destinacion
previa a la formacién

o las remuneraciones percibidas por el profesional ya especializado con
posterioridad a su formacion.

0 Estos supuestos implican que se considera que las remuneraciones son
el reflejo de la valorizacion social de los beneficios producidos por el
profesional al prestar sus servicios. Esto implica que no se consideran
externalidades, lo cual puede ser un supuesto no realista. Sin perjuicio
de que esto deba ponderarse al momento de evaluar resultados, debe
considerarse que lo que se busca es un estudio de comparacién de
opciones y no de determinar el valor social absoluto de la formacion de
un recurso humano.

e Este estudio puede realizarse en términos de cantidades de horas o bien en
términos monetarios. Este Ultimo caso parece, a priori, mas relevante pues
deben simularse los efectos del crecimiento de ingresos a lo largo de la carrera.
En otras palabras las horas futuras serian cada vez mas valiosas.

e Debe determinarse una tasa de descuento relevante para el pais. Segun la
informacion proporcionada por la Direccion de Presupuestos del Ministerio de
Hacienda, la tasa social actual de descuento en Chile es de 8%, y cambiara
en 2010, estableciéndose en 6 % (MIDEPLAN, 2009)"°.

La aplicacion de la I6gica econémica indica que, si los beneficios se computan sin
considerar externalidades o bien valoraciones diferenciales en diferentes momentos
del tiempo, entonces la opcidn actualmente utilizada por el Ministerio de Salud
siempre dominara sobre la opcién de formacion inicial, dado que esta anticipa los
costos de inversion y deja los beneficios para el final.

Posiblemente, la decision elegida por el Ministerio no se haya debido
necesariamente a un razonamiento estrictamente econémico sino a una cuestion de
valoraciones diferenciales de los profesionales en el tiempo. En otras palabras, si se
privilegia disponer de un recurso en zonas marginales a tener un especialista,
siempre serd conveniente la opcion actualmente vigente. Seria diferente si el decisor
valorara mas disponer antes de un medico especializado.

Otro elemento que juega en la decision es el rigor que las autoridades deseen
imponer en el incumplimiento de la clausula de retorno. Si se espera no hacer
cumplir esa clausula, es légico que se prefiera el método de becas de retorno. En
relacion con esta cuestion un punto critico es estimar la curva de desgranamiento
que tiene una cohorte de becarios a lo largo del tiempo. Para esto existe la
experiencia pero debe advertirse que la falta de aplicacion de las penalidades en el
caso de la violacion del compromiso de retorno, deberia incidir en el
comportamiento de los interesados.

78 Fuente: Direccién de Presupuestos del Ministerio de Hacienda, comunicacién personal.
" Fuente: http://sni.mideplan.cl/links/files/sebi2010/herramientas/1907.pdf, Consulta efectuada el 5 de
octubre de 2009.
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151. Estas reflexiones conducen a la conclusion de que en el futuro seria relevante un

andlisis economico profundo de los incentivos en la estrategia de formacion de
médicos especialistas y su correspondiente mecanismo de otorgamiento de becas.

1.6.4.6 Remuneraciones

152. Las remuneraciones de los médicos diurnos, que se rigen por la ley 19.664, tanto de

153.

planta como de contrata, tienen dos componentes:

(1) R=RP +RT

Siendo:

R = Remuneracion

RP = Remuneraciones permanentes
RT = Remuneraciones transitorias.

Las remuneraciones permanentes contemplan, a su vez, los siguientes elementos:
(2) RP =SB + AA + AEC + AD

Siendo:

SB = Sueldo base

AA = Asignacién de antigliedad expresada como un porcentaje sobre el SB que
se incrementa cada 3 afios iniciando en 34% para el primer trienio y 44% para el
segundo. Este ultimo porcentaje crece a un ritmo acumulativo de 3 puntos
porcentuales entre el trienio 3y 8 y de dos puntos porcentuales entre el trienio 9
y 13, alcanzando un tope de 72%

AEC = Asignacion de experiencia calificada: para los profesionales
funcionarios que pertenezcan a la Etapa de Planta Superior, en los siguientes
porcentajes, calculados sobre el sueldo base: Nivel I: 40%, Nivel 11 : 82%, Nivel
I1: 102%

AD = Asignacion de reforzamiento profesional diurno que retribuye el
desempefio profesional en jornadas diurnas con 23% del sueldo base cuando el
empleado esta en la etapa de destinacién y formacion y 92% cuando esta en la
planta superior.

154. Por su parte, las remuneraciones transitorias contienen los siguientes componentes:

(3)RT=AR+AZ +AE
Siendo:
AR = Asignacion de responsabilidad: Para el personal con jornadas de 44 horas,

que desempefien funciones de responsabilidad de gestion en los Hospitales,
Consultorios Generales Urbanos y Rurales, Centros de Referencia de Salud (CRS)
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y Centros de Diagnostico Terapéutico (CDT). Se paga entre el 10% y el 130% del
sueldo base por las horas dedicadas a la funcién de responsabilidad.

AZ = Asignacién de zona: La recibira aquel trabajador que para el desempefio de
un empleo se vea obligado a residir en una provincia o territorio que relna
condiciones especiales derivadas del aislamiento o del costo de vida. Es un
porcentaje que va del 10% al 190% del SB incrementado en un 40%. Es de hacer
notar que esta asignacion se incluye como transitoria solo en el sentido de que se
percibe en tanto la persona cumpla funciones en determinado lugar geografico, ya
que aungue la asignacion por zona sea permanente para el cargo, resulta transitoria
para la persona que lo ocupa en un determinado momento, pues dejard de
percibirlo en caso de pasar a desempefiar un cargo en otro lugar geografico que no
relina esas mismas condiciones.

AE = Asignaciones de estimulo que pueden ser:

e AEFD = Asignacion de estimulo
a) Jornadas prioritarias
b) Competencias profesionales
c) Condiciones y lugares de trabajo

La asignacion de estimulo, por la suma de los conceptos sefialados,
consistira en un porcentaje que no podra exceder del 180% del
sueldo base y se pagara por las horas de la jornada semanal que el
profesional tenga efectivamente asignadas a la funcion objeto de
este estimulo.

e BDI = Bonificacion al desempefio individual.

= Es una bonificacién asociada al proceso de calificaciones del afio
anterior, siendo los beneficiarios el personal que resulte dentro del
30% mejor evaluado en cada establecimiento. EI monto es entre
un 10% Yy 5% sobre (Total anual SB - AA - AEC). Se paga en dos
cuotas (julio - diciembre)

e BDCI = Bonificacion al desempefio colectivo institucional

= Concepto: asociada al cumplimiento de metas del programa de
trabajo de los establecimientos propendiendo a la calidad,
eficiencia y acceso a la atencion.

= Directores de establecimientos celebran un convenio con los
Directores del Servicio, el que sera consistente con el que celebran
éstos y MINSAL.

= Beneficiarios: todos los funcionarios que hubiesen cumplido las
metas. Los Directores de Servicios fijan porcentajes a pagar para
cada establecimiento o wunidad, segun las disponibilidades
asignadas.
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= Monto: hasta el 10% remuneraciones (SB - AANT - AEC) por afio
de cumplimiento del programa

< Forma de Pago: en una cuota dentro del semestre siguiente a la
definicién de disponibilidades presupuestarias.

= MINSAL, en conjunto con DIPRES,: califica metas, controla y
evalla su cumplimiento.

En los cuadros siguientes se presenta la evolucion de este sistema de
remuneraciones en los afios recientes™.

Tabla 1-49: Relevancia de las diferentes asignaciones para los meses de abril de cada afio — Total

de Destinacion y Formacion
CONCEPTO 2004 2005 2006 2007 2008

COSTO LABORAL TOTAL 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
E’é%%ggﬁg\%lg% POR EL EMPLEADO (NETO 79.1% 78.8% 78.5% 78.7% 79.0%
SUELDO BASE 52.3% 52.2% 52.2% 52.9% 51.8%
ASIGNACION POR antigiiedad 15.0% 15.6% 15.7% 15.5% 14.1%
ASIGNACION POR ZONA 8.6% 8.5% 8.8% 8.6% 8.5%
COMPETENCIA PROFESIONAL 1.7% 1.9% 2.5% 2.8% 3.2%
CONDICIONES DEL LUGAR DE TRABAJO 13.6% 13.4% 13.3% 13.3% 14.3%
JORNADA PRIORITARIA 0.3% 0.3% 0.3% 0.4% 0.7%
REFORZAMIENTO PROFESIONAL 9.0% 9.1% 9.1% 9.1% 9.0%
EXPERIENCIA CALIFICADA 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

Tabla 1-50: Relevancia de las diferentes asignaciones para los meses de abril de cada afio — Total
de Plan Superior

CONCEPTO 2004 2005 2006 2007 2008
COSTO LABORAL TOTAL 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
PAGO DE BOLSILLO 76.9% 76.5% 76.1% 76.2% 76.3%
SUELDO BASE 43.34% 43.58% 43.43% 42.82% 42.55%
ASIGNACION POR antigiiedad 24.97% 25.38% 25.47% 25.26% 24.92%
ASIG NACION POR ZONA 9.28% 9.14% 9.13% 9.20% 9.24%
COMPETENCIA PROFESIONAL 2.44% 2.60% 2.98% 3.29% 4.78%
CONDICIONES DEL LUGAR DE TRABAJO 0.65% 0.64% 0.61% 0.60% 0.78%
JORNADA PRIORITARIA 0.65% 0.66% 0.69% 0.83% 0.79%
REFORZAMIENTO PROFESIONAL 7.80% 7.84% 7.82% 7.70% 7.66%
EXPERIENCIA CALIFICADA 26.47% 26.33% 26.57% 27.24% 26.36%

155. El andlisis del gasto en remuneraciones, a valores corrientes, muestra que, en el
sector publico, en términos reales, los salarios de los profesionales médicos de los
Servicios de Salud se han incrementado de un 9,7 % por cargo y 3,8 % por hora
(tabla 1-51 y ss.), entre 2004 y 2007.

Tabla 1-51: Evolucién del gasto en remuneraciones, servicios de salud.

8 Fuente: Las respectivas “ESCALAS DE REMUNERACIONES SECTOR PUBLICO DE SALUD” de
cada periodo, con elaboracion propia
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_ 2004 2005 2006 2007
Valores corrientes en millones de pesos

Gasto ley 19964% 107,737 109,394 119,662 133,435

Gasto ley 15076 71,927 80,776 86,157 93,113
Valores reales en millones de pesos de 2007

Gasto ley 19964 119,851 118,081 124,932 133,435

Gasto ley 15076 80,015 87,191 89,952 93,113

Cantidad de horas y cargos segun régimen

Horas ley 19964 296,563 301,617 305,841 318,145

Cargos ley 15076 3,200 3,265 3,308 3,395
Gasto unitario real en miles de pesos de 2007

por hora 404.13 391.49 408.49 419.42

por cargo 25,008.49 26,708.80 27,196.35 27,426.63

Gasto unitario real en indices base 2004 = 100

100.0 96.9 101.1 103.8

por cargo 100.0 106.8 108.7 109.7
Fuente: Elaboracion propia en base a informacién de la Division de Gestion y
Desarrollo de las Personas, Subsecretaria de Redes Asistenciales (archivos “Gasto
19964 (2000-2007) Definitivo.xls” y “Evolucion Dotacion 2001 - 2007 S.N.S.S.xlIs”

por hora

1.6.4.7 Incentivos

156. Una vision estilizada de las remuneraciones del personal de salud con vistas al
analisis de los incentivos puede expresarse como un polinomio en el que se suman
asignaciones porcentuales respeto del Sueldo Base, distinguiendo cuatro
componentes:

0 Remuneraciones permanentes mas asignacion estimulo por cargo
jerarquico

Estimulo a la dedicacion

Estimulo a la localizacion

Estimulo al desempefio

O OO

R=SB(1+aa+aec+ad+ae) +SBar+ 14SB * az + SB (1 +aa+aec) * (bdi +
bdci)

A modo de ejemplo, puede hacerse un célculo tedrico de la importancia relativa de
cada componente en situaciones extremas para un caso de personal de Planta
superior de 44 horas. En el cuadro se asume un nivel de sueldo base unitario y se
presentan los niveles minimo y maximo de cada componente de la liquidacion. En
las dos Ultimas columnas se presenta la importancia relativa, respecto del total, de
cada uno de los tipos de componentes de las remuneraciones.

Cuadro 1-5: Niveles de sueldo base unitario e importancia relativa, respecto al
total, de cada una de los tipos de componentes de remuneraciones

8 | ey: 19.664: Estatuto médico de Funcionario Diurno
8 | ey 15.076: Estatuto para los médicos-cirujanos, farmacéuticos o quimicos-farmacéuticos, bioquimicos
y cirujanos dentistas
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Tipo de componente  |Componente remuneraciones respecto del total
sueldobase]] 100 | 100 | | |
| A || 03 | 0.72 [ [ |

R, permanente | Aec || 0.40 [ 1.02 [ [ |
| Aad || o [ 0.92 [ [ |
LA | - ] 180 | | |
[Subtotal || 2.66 [ 5.46 | 91.7% | 54.8% |
Estimulo responsabilidad | Ar H 0.10 ” 1.30 ” H |
[Subtotal || 0.10 | 1.30 | 35% | 13.0% |
Estimulo zona | Az H 0.10 ” 190 ” H |
[Subtotal | 0.14 | 2.66 | 48% | 26.7% |
| Bdi | - ] o | | |
Estimulo desempefio | Bdci H . ” 0.10 ” H |
[Subtotal | - | 0.55 | 00% | 55% |
Total | I 2.90 [ 9.97 | 100.0% || 100.0% |

Fuente: Elaboracién propia sobre fuentes citadas

157. La legislacion de Chile sobre remuneraciones prevé un conjunto de mecanismos de

incentivos al personal médico especialista que podria organizarse en tres objetivos:
los estimulos a la localizacion, los estimulos al desempefio (individual y colectivo);
y los estimulos a la dedicacion.

1.6.4.7.1 Estimulos a la localizacion.

158.

159.

Uno de los problemas a los que hace referencia el Estudio de Brechas realizado por
el Ministerio de Salud es el que se refiere al déficit de personal en zonas alejadas.
No obstante, existe una asignacion por localizacion prevista en el sistema de
remuneraciones que, evidentemente, no resuelve dicho problema. La relevancia del
estimulo que en promedio se asigna a este concepto es del orden del 10% del salario
neto del profesional en promedio para todo el personal. No obstante, quienes lo
reciben representan aproximadamente el 50% del personal, siendo el impacto
promedio, para los casos que lo reciben, el 20%. EI 80% del personal que recibe el
estimulo percibe un incentivo inferior al 25% de su sueldo de bolsillo.

El gasto en asignacién por zona del personal de carrera se mantuvo estable durante
el periodo 2004-2008, lo cual sea tal vez una explicacion de falta de estimulo a la
prestacion de servicios en zonas alejadas.

Tabla 1-52: Personal de carrera (ley 19.664) Gasto real en asignacién por zona por hora contratada

Indice base 2004 = 100

SERVICIO DE SALUD 2.004 2.005 2.006 2.007 2.008

| 5.5 ANTOFAGASTA | 1000 | 988 | 1038 | 1030 | 1082 |

66



SERVICIO DE SALUD 2.004 2.005 2.006 2.007 2.008

S.S ARAUCANIA-NOR 100.0 103.2 104.4 105.7 112.4
S.S ARAUCANIA-SUR 100.0 101.7 103.4 103.5 107.4
S.S ARAUCO 100.0 98.1 97.1 102.3 105.0
S.S ARICA 100.0 101.6 102.4 101.8 105.1
S.S ATACAMA 100.0 101.3 102.7 99.2 1015
S.S AYSEN GRAL C. IBANEZ 100.0 103.2 105.7 105.4 104.7
S.S BIO-BIO 100.0 99.9 99.3 100.0 104.8
S.S CONCEPCION 100.0 102.6 101.0 1015 103.9
S.S COQUIMBO s/d 100.0 100.1 102.5 108.3
S.SDUBLE 100.0 102.9 106.1 107.5 107.0
S.S IQUIQUE 100.0 101.8 102.0 103.3 104.4
S.S LLANCHIPAL 100.0 99.0 100.9 100.3 105.1
S.S MAGALLANES 100.0 98.2 102.2 103.4 102.3
S.S MAULE 100.0 107.2 105.1 103.8 108.1
S.S OSORNO 100.0 101.3 105.4 107.7 108.7
S.STALCAHUANO 100.0 99.5 101.4 102.8 103.5
S.SVALDIVIA 100.0 101.0 103.0 102.2 101.8
S.S VALPARAISO s/d 100.0 119.4 58.9 116.8
Total general 100.0 97.1 98.6 98.9 101.3

Fuente: Elaboracion propia sobre fuentes citadas

160. La relacion entre el valor del estimulo por hora de la zona con mayor incentivo en
relacion con la de menor incentivo se ha mantenido constante durante el periodo en
torno a las 10 veces, esto es, por ejemplo en el SS Aysen la asignacion es 10 veces
superior que en Maule. No obstante, esta relacion se reduce a 8,2 veces cuando los
valores son corregidos por los diferenciales de inflacion en las diferentes regiones.®

Tabla 1-53: Valor de la asignacion respecto de SS Aysén

Valor de la asignacion respecto de Aysén
Afio 2005

SERVICIO DE SALUD

Valores ajustados
por precios
Valores nominales regionales

S.S ANTOFAGASTA 30.2% 35.5%
S.S ARAUCANIA-NOR 14.9% 18.3%
S.S ARAUCANIA-SUR 15.6% 19.3%
S.S ARAUCO 17.7% 20.7%
S.SARICA 39.5% 46.0%
S.S ATACAMA 24.9% 26.7%
S.S AYSEN GRAL C. IBANEZ 100.0% 100.0%
S.SBIO-BIO 14.4% 17.5%
S.S CONCEPCION 22.0% 25.2%
S.S COQUIMBO 11.4% 14.3%
S.SBUBLE 17.6% 20.4%
S.S IQUIQUE 40.1% 47.2%
S.S LLANCHIPAL 25.3% 29.8%

8 Si bien no existe un indice de inflacién regional oficial, el INE publica precios de una canasta de bienes
con los cuales se construyd un indice ad hoc para este estudio. La informacion de precios solo esta
disponible en forma adecuada a las necesidades para afios anteriores a 2005.
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161.

Valor de la asignacion respecto de Aysén
Afio 2005

Valores ajustados
por precios
SERVICIO DE SALUD Valores nominales regionales

S.S MAGALLANES 69.7% 74.5%
S.S MAULE 10.3% 12.5%
S.S OSORNO 16.1% 19.7%
S.S TALCAHUANO 21.9% 25.6%
S.SVALDIVIA 15.8% 20.0%
S.S VALPARAISO* 83.6% 102.8%
Méaximo 100.0% 102.8%
Minino 10.3% 12.5%
Relaciéon maximo / minimo 9.70 8.20

Fuente: Elaboracion propia sobre fuentes citadas
Un aspecto importante para destacar es que las comparaciones realizadas con costos
de vida diferenciales se refieren exclusivamente a la asignacién por zona y no a los
diferenciales de ingresos salariales por region (incluido el estimulo por zona).

1.6.4.7.2 Estimulos al desempefio

162.

163.

164.

El sistema de incentivos al desempefio parece presentar numerosos problemas: i) su
magnitud, considerada globalmente, no es actualmente representativa (0.3% de la
masa salarial); ii) la porcion sujeta a resultados no parece reflejar una gran
variabilidad por lo que el incentivo tiene altas posibilidades de ser percibido como
un fijo; iii) La forma de liquidacion (semestral) puede generar un efecto de dilucion
temporal ya que el premio queda disociado temporalmente del desempefio (afio
anterior); iv) los incentivos relacionados con la calificacion del personal chocan con
la poca disposicién de los directores de servicios a generar calificaciones
diferenciales por lo que el premio podria no reflejar los verdaderos meritos que se
busca premiar. El sistema parece funcionar mejor en el caso del personal no médico
que con los médicos.

Aunque los montos comprometidos al sistema de incentivos han aumentado
recientemente, estos aumentos se han hecho sobre un modelo cuya eficacia no esta
comprobada acabadamente: esto podria tener efectos contraproducentes; como por
ejemplo, podria ser percibido que se produjo un aumento de salario permanente.

Los desempefios colectivos estan sujetos al cumplimiento de metas pero no resulta
claro cdmo se compatibilizan las metas nacionales con las que cada servicio fija
para sus establecimientos. Este es uno de los aspectos centrales, en el sentido que se
requiere de una adecuada alineacion de todo el proceso de generacién de metas e
incentivos. Esto implica la inclusién dentro del anélisis a todos los actores y sus
comportamientos.

1.6.4.7.3 Estimulos a la dedicacion

8 Incluye Isla de Pascua. Pese a que la cantidad de médicos que desempefian funciones alli es
relativamente pequefia en relacion a la totalidad de los médicos del Servicio de Salud correspondiente, su
remuneracion tiene componentes que justifican estadisticamente la marcada diferencia que se observa en
la Tabla.
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165.

166.

167.

1.7

En realidad, este tipo de estimulos, técnicamente no existe, en el sentido que las
horas de dedicacién exclusiva valen lo mismo que las de dedicacion parcial, pese a
que existe una asignacion por responsabilidad para el personal de 44 horas que
puede ser de hasta 180% del sueldo base, aunque sujeto a limitacion presupuestaria.
Esto, sumado a otros factores podria incidir en la existencia de una tendencia a que
los médicos, especialmente los de planta superior, compartan su tiempo entre el
sector publico y el sector privado, donde los honorarios, considerados por
prestacion, son generalmente mayores. Lo que se evidencia es que en forma
creciente los profesionales solicitan pasar de la categoria de 44 horas a las de 11y
22 horas. Esto es mas evidente en los médicos de la planta superior y en los
profesionales de las Regiones centrales del pais.

Las medidas de productividad dentro del sector a menudo son consideradas
dificultosas de realizar y eventualmente poco fiables debido a la falta cuasi
universal de sistemas de informacion integrales y maduros sobre produccion
asistencial, que es compleja de evaluar en el area de la salud. Las categorias
usuales, (tales como consultas, procedimientos e intervenciones quirdrgicas u otras
categorias que se pueden usar en otros paises) no dan cuenta acabada de la
productividad del sector. Por ejemplo, los equipos de salud tienen que estar
presentes incluso sin que haya pacientes, en algunos casos abstenerse de realizar
procedimientos o intervenciones quirurgicas es la conducta adecuada (oportunidad
de la atencion) y no necesariamente se vera reflejada en un indicador de produccion
existente. No obstante, a partir de la informacién hallada es posible hacer algunas
relaciones entre producto e insumos en el sector pablico de Chile que indicarian una
disminucion de la produccidn a nivel de las prestaciones brindadas por especialistas
y un aumento en lo que son las prestaciones de urgencia. Esto podria o0 no estar
mostrando un efecto de substitucién entre categorias, pero, mas allad de esa
consideracién, podria estar reflejando una caida de la productividad de los
especialistas en su conjunto.

Tabla 1-54: Evolucidn prestaciones de especialistas y de urgencias, servicios de salud.

| 2004 | 2005 | 2006 | 2007 _

Prestaciones brindadas por
especialistas por hora de la

ley 19.964 100.00 97.00 95.82 92.35
Prestaciones de urgencia por
cargo de la ley 15.076 100.00 102.80 107.42 111.65

Fuente: elaboracion propia en base a informacion de produccion de la DEIS 2004-2007 y de
recursos humanos del SIRH 2004-2007.

Resulta importante destacar que ninguna conclusion definitiva puede extraerse de
esta evidencia, mas alla de que, a futuro, sera necesario profundizar en el estudio de
otras medidas de productividad en el sector publico de provision de servicios de
salud, especialmente para verificar la relevancia de los sistemas de incentivos en su
relacion con la productividad y también para verificar si la naturaleza del
incremento de las préacticas en urgencias puede o no significar un mal
funcionamiento de la atencion ambulatoria programada y/o emergente normal.
El mercado de médicos especialistas en Chile
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1.7.1 Analisis general

168. De acuerdo con la informacion suministrada por el Servicio de Impuestos Internos
en Chile se encuentran registrados algo menos de 30.000 médicos, cifra mayor que
las proyecciones efectuadas en afios anteriores, que indicaban que para el 2008
existiria una cantidad de médicos que rondaria los 25.000 (Bastias S., Gabriel et al.,
2000).%> No obstante, la informacién del Sl refleja una realidad que es que las
personas reportadas constituyen las que pagan tributos bajo la declaracion de
actividades de servicios médicos, lo cual da una base razonable de confiabilidad a la
informacion, atendiendo a la tradicional cultura tributaria de la poblacién chilena.
En la tabla siguiente se presenta esta informacion agregada por Area Geografica.

Tabla 1-55: Médicos por Area Geografica

Area Geografica Cantidad de médicos %
Norte 2,418 8.06%
Central 21,899 73.01%
Centro Sur 4,415 14.72%
Sur 1,264 4.21%
Total 29,996 100.00%

Fuente: Servicio de Impuestos Internos

Aspectos metodoldgicos: El Area Norte agrupa a las regiones 1, 11,
1, IVy XV; el Area Central agrupa a las regiones V, VI, VIl y XIII;
el Area Centro-Sur agrupa a las regiones VIII, 1X y XIV; y el Area
Sur agrupa a las regiones X, X1y XII

169. Por su parte, a los efectos de este estudio se procedié a componer una base de datos
nominalizada por RUT de profesionales médicos basada en diferentes fuentes de
informacidn que alcanza a 22.822 especialistas segun el siguiente detalle:

Tabla 1-56: Informacion de una muestra nominalizada de médicos por fuente (Cantidad de

) médicos)
Fuente Areas Geogréficas Total
Norte Central Centro-sur, Sur
SIRH 1,073 | 6,421 2,318 726 10,538
APS 188 1,665 420 121 2,394
FONASA 366 3,357 431 217 4,371
CONACEM 271 4,664 471 113 5,519
TOTAL | 1,898 | 16,107 3,640 1,177 22,822
Fuente: Bases de datos SIRH, CONACEM, APS y FONASA suministradas por MINSAL vy datos
suministrados por el SI1% - Aspectos metodolégicos: idem Tabla 1-55.

8 Bastias S., Gabriel et al. .2000. “NGmero de Médicos en Chile: estimaciones, proyecciones y
comparacion internacional”. Revista Médica de Chile 128 (10) Santiago.

% |os datos nominalizados suministrados por el Servicio de Impuestos Internos en su archivo “Min Salud
Est médicos160309.xls” creado el 26 de marzo de 2009 por la Oficina Computacion Personal del SlI
utilizado como fuente en el presente punto generan —en funcién del procedimiento detallado en los
paragrafos 170 y 183 del presente- una base de datos que difiere (en su informacién sobre aquellos
médicos registrados en ese Servicio que aparecen en el SIRH, en la base de médicos de APS citada como
fuente del Cuadro 1.10 y en el sector privado) de la utilizada para la confeccion del Cuadro citado
precedentemente. Este hecho puede generar diferencias -en menos- entre las cifras citadas en la presente
Tabla y las subsiguientes (en particular con las de la Tabla 1-62) en lo que hace a los datos de los medicos
de APS.

Es necesario destacar que los listados nominalizados remitidos al SlI se refieren solamente a personas
fisicas, por lo que guedan excluidas de este estudio las empresas o sociedades de médicos que imponen
por primera categoria .
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Las cuatro fuentes de informacion son: el SIRH que contiene el personal empleado
bajo las leyes 19.664 y 15.073 en el sector publico nacional; APS que se conforma
con el personal asignado a la Atencién Primaria de la Salud y que son empleados de
las comunas; la CONACEM que incluye los profesionales que se encuentran con su
especialidad certificada en dicha institucion y la informacion de FONASA que se
compone de profesionales registrados por esta entidad como profesionales con
convenio de prestacion de servicios y que no estan incluidos en las otras tres fuentes
antes mencionadas. La base ha sido conformada de modo tal de evitar duplicaciones
de personas, identificadas por su RUT, habiéndose dado prioridad a las fuentes
SIRH, APS, CONACEM y FONASA, en ese orden.

La informacién comentada y que se resume en la Tabla 1-57 puede considerarse
como altamente confiable, atendiendo a que las fuentes usadas para conformar la
base son oficiales e incluyen informacion nominalizada. Esta Gltima caracteristica,
sumado a la importancia relativa que tiene el nimero de profesionales involucrados
respecto del total que surge de la informacion de la Sll, permite hacer inferencias
razonables sobre algunos aspectos estructurales del mercado de médicos.

Un aspecto a considerar en relacion con el mercado de médicos es que en él
coexisten dos modelos de pago genéricos por los servicios profesionales: uno en el
que el profesional estd contratado como asalariado y otro en el que el profesional
cobra por prestacion. En la tabla siguiente se presenta en forma sintética los modos
dominantes que emplean para el pago a los profesionales los diferentes agentes de
financiamiento y para cada conjunto de médicos de la base de datos conformada.

Tabla 1-57: Modos dominantes que emplean para el pago a los profesionales

Ministerio de Comuna FONASA ISAPRES
Salud

SIRH Asalariado Por prestacion Por prestacion
APS Asalariado Por prestacion Por prestacion
FONASA Por prestacion Por prestacion
CONACEM Por prestacion Por prestacion

Como puede apreciarse, los profesionales ligados al Sector Publico, es decir los que
figuran en SIRH y APS vinculados al Ministerio de Salud o a las Comunas, también
participan en alguna medida del modo de pago que utiliza el sistema de
aseguramiento privado de las ISAPRES, en el que el modo dominante es por
prestacion.’” También participan del financiamiento FONASA que es un
financiamiento mixto publico-privado pero en el que la préactica relevante, en este
caso, es la del sector privado de pago por prestacion.

Por lo expuesto, en este informe se diferenciara el modelo de pago a los
profesionales del segmento pablico como pago por salario y a los del segmento
privado como pago por prestacion.

87 Esta figura se mantiene todavia en los casos en que las prestaciones son facturadas por clinicas privadas
aunque, de acuerdo con las opiniones recogidas en sendas entrevistas efectuadas el 5 de septiembre de
2008 al Dr. Rafael Caviedes, ejecutivo de la Asociacion Chilena de ISAPRES y el 28 de noviembre de
2008 a Ximena Correa, responsable de XC Ingenieria, empresa consultora dedicada a la gestion de
recursos humanos en clinicas y hospitales del sector privado chileno- existiria un cambio de tendencia en
el sistema de contratacion para pasar de un actualmente dominante pago por prestacion a un pago por
salario
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Como puede colegirse de la Tabla 1-58, el 56.7% de los médicos se encuentran
vinculados al sector publico, sea a nivel del Ministerio de Salud nacional o bien a
nivel del sistema de APS de jurisdiccion comunal. Estos médicos conforman un
conjunto de profesionales que estdn sujetos, basicamente, a la modalidad de
contratacion como asalariados. El resto, pertenezcan al grupo de la CONACEM o de
FONASA, corresponde a profesionales que se encuentran basicamente remunerados
por prestacion, independientemente de la fuente de financiamiento (ISAPRES,
FONASA, Seguros de salud de las fuerzas armadas y de seguridad, etc.).

Tabla 1-58: Informacién de una muestra nominalizada de médicos por
fuente (Porcentaje por fuente)

Fuente Areas Geogréaficas Total
Norte Central| Centro—{
sur

SIRH 56.5% | 39.9%| 63.7%| 61.7% 46.2%
APS 9.9%| 10.3%| 11.5%| 10.3% 10.5%
FONASA 19.3% | 20.8%| 11.8% | 18.4% 19.2%
CONACEM 14.3% | 29.0%| 12.9% 9.6% 24.2%

TOTAL | 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0% 100.0%
Fuente: idem Tabla 1-56 - Aspectos metodoldgicos: idem Tabla 1-56

Un elemento interesante que surge del analisis de la Tabla 1-58 es que la
importancia relativa de los médicos APS y FONASA es bastante homogénea por
Area Geografica. Por el contrario, el servicio publico tiende a complementar la
proporcién de médicos que ejercen una practica puramente privada (registrados
Unicamente en la base de datos de CONACEM). En efecto, éstos ultimos se
concentran en la Region Central mientras que la dotacion publica es relativamente
mas relevante en las regiones méas lejanas del Centro. En la Tabla 1-59 se presenta
de un modo mas explicito esta caracterizacion.

Tabla 1-59: Informacién de una muestra nominalizada de médicos
por fuente (Porcentaje por Area Geografica)

Fuente Areas Geograficas . Total
Norte Central Centro- Sur ‘
sur

SIRH 10.2% | 60.9%| 22.0% | 6.9%| 100.0%
APS 7.9%| 69.5%| 17.5% [ 5.1% 100.0%
FONASA 8.4%| 76.8% 9.9%( 5.0%| 100.0%
CONACEM 49%| 84.5% 8.5%| 2.0%]| 100.0%
TOTAL| 8.3%]| 70.6%]| 15.9%]| 5.2%| 100.0%

Fuente: idem Tabla 1-56
Aspectos metodologicos: Idem Tabla 1-56

Estas cifras evidencian también que en las regiones del Area Central existe un
mercado “privado” mas importante que el que se registra en las regiones distantes de
ella. En efecto, dejando de lado por un momento que los médicos que acttan en el
ambito “publico” también se desempefian en ambitos “privados” puede apreciarse
en la Tabla 1-60 que en las regiones del Area Central existe una mayor cantidad de
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médicos por habitantes de las fuentes CONACEM y FONASA, respecto de otras
Areas. El mismo fendmeno se presenta en el sector APS, aunque en menor
proporcién y no se evidencia en el personal SIRH.

Tabla 1-60: Informacién de una muestra nominalizada de médicos
por fuente (Cantidad de médicos por cada 1000 habitantes )

Fuente Areas Geogréficas \ Total
Norte Central Centro- Sur ‘
sur

SIRH 0.537 | 0.628 | 0.699 | 0.683 | 0.635
APS 0.094 | 0.163 [ 0.127 | 0.114 | 0.144
FONASA 0.183 | 0.329 | 0.130 | 0.204 | 0.263
CONACEM 0.136 | 0.456 | 0.142 | 0.106 | 0.333
TOTAL| 0950 | 1576 | 1.097 [ 1.107 | 1.375

Fuente: Idem Tabla 1-56; Estimacion de Poblacion INE para
2008. i
Aspectos metodoldgicos: Idem Tabla 1-56

Resulta importante analizar la relacion entre la cantidad de meédicos y la poblacién
que, en funcion del tipo de seguro que dispone (FONASA o ISAPRES), es la que es
atendida, esencialmente, por cada grupo o segmento. A esta poblacion se la
denominard poblacion focal. En la Tabla 1-61 puede observarse esta relacion
presentandose ademas el subtotal correspondiente a los profesionales de SIRH, APS
y FONASA, que atienden preferentemente a los beneficiarios de esta ultima
institucion. En este cuadro puede apreciarse que en el Area Central el subtotal de
profesionales por habitante focal mayormente orientado al segmento FONASA es
similar al del segmento CONACEM. Ahora bien, esto no es asi en las demas zonas,
indicando que en ellas existe una mayor relevancia de los proveedores publicos
siendo el segmento privado complementario al mismo.

Tabla 1-61: Informacion de una muestra nominalizada de médicos por fuente
(Cantidad de médicos por cada 1000 habitantes ) (*, **)

Fuente Areas Geogréficas Total
Norte Central Centro-sur Sur

SIRH(*) 0.762 | 0.899 0.915 0.941 0.889

APS(*) 0.133 | 0.233 0.166 0.157 0.202

FONASA(*) 0.260 | 0.470 0.170 0.281 0.369

SUBTOTAL | 1.155 | 1.602 1.251 1.379 1.459

CONACEM(**) 0.460 | 1.516 0.601 0.387 1.164

Fuente: : Idem Tabla 1-56;

(*)Estimacion de Poblacion FONASA para 2008.

(**)Diferencia entre estimacion 2008 de poblacion INE y estimacion poblacion
2008 Fonasa - Aspectos metodoldgicos: : idem Tabla 1-56

El analisis precedente puso el foco en la cantidad de médicos como una forma de
dimensionar y caracterizar el mercado. No obstante, a los efectos de determinar con
mas precision la distincién entre lo que en este informe se ha dado en llamar el
segmento publico y el segmento privado del mercado de médicos, es necesario
apelar a una estimacion de la dedicacién de horas semanales a los diferentes
segmentos. Con este fin, puede construirse la Tabla 1-62 asumiendo que: i) los
médicos identificados con la fuente de informacion FONASA y CONACEM
destinan el 100% del tiempo al segmento privado; ii) que los profesionales APS

73



registran una dedicacion similar a los del SIRH distinguiendo el comportamiento a
nivel de especialidad y region; vy iii) la dedicacion promedio de los profesionales
médicos es en todos los sectores de 44 hs. semanales.

Tabla 1-62: Informacion de una muestra nominalizada de médicos por fuente (Cantidad de horas ‘

semanales)
Fuente Segmento de Areas Geogréficas . Total |
mercado Norte Central Centro- Sur ‘
sur
SIRH Publico 39,213 191,245 82,945 28,694 342,097
Privado 7,999 91,279 19,047 3,250 121,575
APS Publico 6,870 49,591 15,029 4,782 77,717
Privado 1,402 23,669 3,451 542 27,619
FONASA Privado 16,105 147,710 18,967 9,552 192,324
CONACEM | Privado 11,924 205,216 20,724 4,972 242,836

Subtotales Subtotal privado 37,430 467,874 62,189 18,316 584,354

Subtotal publico 46,083 240,836 97,974 33,476 419,814

TOTAL 83,513 708,710 160,163 51,792 1,004,168

Relaciones Subtotal publico 55.2% 34.0% 61.2% 64.6% 41.8%

porcentuales | Subtotal privado 44.8% 66.0% 38.8% 35.4% 58.2%
180. La tabla precedente indica que sobre algo mas de 1.000.000 horas disponibles,

181.

41.8% se encuentran dentro del marco publico y 58.2% en el marco privado. Estas
proporciones son muy diferentes por grandes Areas Geogréaficas, siendo
relativamente equilibradas en el norte, fuertemente orientado al segmento privado en
las regiones centrales y predominantemente publico en el sur y en el centro sur.

Es de hacer notar que este cuadro se basa en la muestra de 22.822 médicos
(incluidos en una base nominalizada); y por tanto ésta no incluye los profesionales
gue constituyen la diferencia entre esa cifra y los casi 30.000 que se encuentran
registrados en el Servicio de Impuesto Internos (SIl) de los que se cuenta con
informacién agregada. Esta diferencia deberia asignarse al segmento privado dado
que el personal del segmento publico esta determinado. Considerando este conjunto
de profesionales las proporciones quedarian del siguiente modo:

Tabla 1-63: Informacion de una muestra nominalizada de médicos por fuente (Cantidad de horas ‘

semanales)
Fuente Segmento de Areas Geogréficas \ Total |
mercado Central Centro- Sur
sur
Cantidad de | Subtotal pUblico 46,083 240,836 97,974 33,476 419,814
horas Subtotal privado 50,237 576,562 86,752 26,259 738,354
TOTAL 96,321 817,398 184,726 59,735 1,158,168
Relaciones | Subtotal pablico 47.8% 29.5% 53.0% 56.0% 36.2%
porcentuales | Subtotal privado 52.2% 70.5% 47.0% 44.0% 63.8%
182. No obstante, existe escasa evidencia acerca de la actividad de los profesionales no

incluidos en la lista exhaustiva de 22.822 que fue construida para este estudio, lo
cual conduce a ser cautelosos acerca de la disponibilidad efectiva de estas horas
médicas.
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183. Desde el punto de vista de la cuantificacion econémica del mercado, se ha podido
estimar las rentas de los profesionales médicos a partir de informacion suministrada
por el SlI. Esta informacion fue conformada especialmente para este estudio,
siguiendo los siguientes pasos metodolégicos:

Se entregd al Sll una base de datos de nominalizada de médicos
identificando su RUT y la fuente de datos de origen (SIRH, APS o
CONACEM) y se solicitdé informacion sobre las rentas de las personas
involucradas agrupadas de modo tal de respetar el secreto de informacion
sensible.®®

Concretamente, la informacion suministrada por el SII incluy6 el nimero de
personas y la renta promedio para cada uno de los agrupamientos de las
personas por region, por especialidad y por fuente de informacion.

Dado que para algunos agrupamientos resultantes no se recibié la
informacidn pues representaban menos de 10 personas (y por lo tanto se
hubiese violado el secreto de informacion) en estos casos se pudo inducir un
valor estimado consistente con la informacion global.

Las rentas de los profesionales de la fuente FONASA fueron estimadas en
funcion de la renta promedio por region que resulto de la informacion del Sl
para las otras fuentes de informacion.

Es importante advertir que la informacion obtenida, aunque puede considerarse en
términos globales como razonablemente confiable, presenta algunas limitaciones e
inconsistencias derivadas de que las fuentes de informacion que son cruzadas (es
decir la base de datos de médicos, por un lado y la informacion global por
segmento del SII) no constituyen un sistema integral sobre el que se trabaje de un
modo sistematico para su depuracion. Esto abre un campo de trabajo futuro
relevante para la investigacion acerca del mercado de los médicos.

Sobre la base de esta informacién se determind que las rentas estimadas de los
profesionales médicos alcanzan un valor cercano a los 400.000 millones de pesos
anuales, con la distribucion que se presenta en la tabla siguiente.

Tabla 1-64: Informacion de una muestra nominalizada de médicos por
fuente (Rentas anuales de médicos 2007 en millones de pesos)

Fuente Areas Geogréficas Total
Norte Central Centro-sur Sur

SIRH 20,457 | 121,695 43,867 14,5711 200,591
APS 2,106 | 19,263 5,153 1,538 | 28,061
FONASA 7,464 | 51,767 6,708 3,585 | 69,524
CONACEM 5,741 | 81,567 8,189 2,134 | 97,631

TOTAL | 35,768 | 274,292 63,917 21,829 [ 395,807

Fuente: SlI, SIRH. - Aspectos metodolégicos: Idem Tabla 1-56

Tabla 1-65: Informacion de una muestra nominalizada de médicos por

8 Resulta del caso advertir que en este pedido de informacién no se incluyé el listado de los profesionales
identificados por la fuente FONASA estrictamente por limitaciones en la organizacion del trabajo
atendiendo a los tiempos de respuesta del Sl|I.
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fuente (Rentas de médicos 2007 — relaciones porcentuales) ‘

Fuente Areas Geogréficas
Norte | Central Centro-sur
SIRH 57.2% | 44.4% 68.6% | 66.8% | 50.7%
APS 5.9% 7.0% 8.1%| 7.0% 7.1%
FONASA 20.9%| 18.9% 10.5% | 16.4%| 17.6%
CONACEM 16.0% | 29.7% 12.8% | 9.8%| 24.7%
TOTAL [ 100.0% | 100.0% 100.0% | 100.0% | 100.0%
Fuente: SlI, SIRH. - Aspectos metodoldgicos: idem Tabla 1-56

Debe advertirse que las cifras presentadas en los dos cuadros anteriores deben ser
interpretadas como estimaciones globales del mercado de médicos y que
representarian un nivel minimo de tamafio del mismo, atendiendo a que se refieren a
una porcion importante pero no al total de los médicos del pais.

Dado que el total del gasto prestacional de salud para 2007 fue de 3.094 mM de
pesos (Ver Tabla 1 del Anexo 1.5 - El mercado de prestaciones e indice de salarios)
y que, como planted en el punto inmediato anterior, las rentas estimadas de los
profesionales alcanzaron —para ese mismo periodo- un valor cercano a los 400 mM
de pesos, estas cifras implicarian que el costo del recurso humano médico
representaria algo menos del 15% del gasto prestacional de salud.

Un detalle a considerar es que de acuerdo con la informacién disponible, este
volumen minimo del mercado se generaria en una proporcion mayoritaria en lo que
en este informe se ha denominado el segmento privado

Tabla 1-66: Informacion de una muestra
nominalizada de médicos por fuente (Rentas de

médicos 2007 — relacién publico privado)

Millones de %
pesos
Segmento publico 165,163 41.7%
Segmento privado 230,644 58.3%
TOTAL 395,807 100.0%

Fuente: SII, con procesamiento propio.

1.7.2  Anélisis del mercado por especialidad®

186. En la Tabla siguiente (1-67) se presenta un conjunto de indicadores que reflejan la

composicion del mercado de médicos por especialidad. En él puede apreciarse que
de las especialidades analizadas, 5 especialidades, que se denominaran en esta parte
del informe como “Basicas”, representan 63.65% de la totalidad de los médicos.
Ellas son Cirugia General, Medicina General®® y Medicina Interna, Obstetricia y
Ginecologia y Pediatria (que son referidas en la bibliografia general como
“Especialidades bésicas”: medicina general, pediatria, cirugia y gineco-
obstetricia)(OPS, 2006)*. Estas especialidades, por su parte, perciben 59.51% de

8 |a informacion sobre rentas médicas que se exponen en este punto se basan en la informacién obtenida
del SII cuya metodologia y limitaciones se comentaron en el parrafo 183.

% | a denominacién “Especialidad Medicina General” incluye también los datos correspondientes a la especialidad
“Medicina Familiar”.

%L OPS (Organizacion Panamericana de la Salud). 2006. "Hospitales seguros ante inundaciones” - Washington, D.C.:
- (Serie Mitigacion de Desastres) - ISBN 92 75 32627 4, pag 81y ss.
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las rentas lo cual implica que sus remuneraciones medias resultan menores al
promedio. En efecto, el promedio de las especialidades generan una renta media
anual de 17.3 millones de pesos por afio mientras que las cinco especialidades
comentadas perciben 16.22 millones. El resto percibe en promedio 19.32 millones.

Tabla 1-67: Médicos por especialidad — Indicadores seleccionados

Especialidad Meédicos Meédicos Rentas Rentas
Cantidad % /100000 wjiliones % medias
des anuales en
mill. de $
ANATOMIA PATOLOGICA 208 0.91% | 0.125 4,443.8 1.12% 21.4
ANESTESIOLOGIA 960 421% | 0578 | 21,186.0 5.35% 221
CARDIOLOGIA 325 1.42% | 0.196 7,711.1 1.95% 237
CIRUGIA DE TORAX Y
CARDIOVASCULAR® 96 0.42% 0.058 2,046.4 0.52% 21.3
CIRUGIA GENERAL 2135 | 9.36% | 1.286 | 41,9756 | 10.61% 19.7
CIRUGIA PEDIATRICA 381 1.67% | 0.230 8,089.9 2.04% 21.2
DERMATOLOGIA 311 1.36% | 0.187 5,199.4 1.31% 16.7
IMAGENOLOGIA 486 2.13% | 0.293 9,214.9 2.33% 19.0
MEDICINA GENERAL 7154 | 31.35% | 4.310 | 96,706.7 | 24.43% 13.5
MEDICINA FISICA Y
REHABILITACION 118 0.52% | 0.071 2,285.4 0.58% 19.4
MEDICINA INTERNA 1,717 | 752% | 1.034 | 32,233.1 8.14% 18.8
MEDICINA NUCLEAR 29 0.13% | 0.017 517.4 0.13% 17.8
NEUROCIRUGIA 204 0.89% | 0.123 4,699.2 1.19% 23.0
NEUROLOGIA 354 1.55% | 0.213 5,255.2 1.33% 14.8
NEUROLOGIA PEDIATRICA | g8 0.30% | 0.041 1,068.0 0.27% 15.7
OBSTETRICIA Y
GINECOLOGIA 1,638 | 7.18% | 0.987 | 31,379.4 7.93% 19.2
OFTALMOLOGIA 667 2.92% | 0.402 10,712.4 2.71% 16.1
ONCOLOGIA MEDICA 62 0.27% | 0.037 1,148.1 0.29% 18.5
ORTOPEDIA Y
TRAUMATOLOGIA 849 3.72% | 0512 18,570.3 4.69% 21.9
OTORRINOLARINGOLOGIA | 382 1.67% | 0.230 6,800.1 1.72% 17.8
PEDIATRIA 1,882 | 825% | 1.134 | 33,254.4 8.40% 17.7
PSIQUIATRIA 735 3.22% | 0.443 8,909.1 2.25% 12.1
UROLOGIA 323 1.42% | 0.195 6,243.8 1.58% 19.3
OTRAS ESPECIALIDADES 1,738 | 7.62% | 1.047 | 36,157.0 9.14% 20.8
TOTAL 22,822 |100.00% | 13.750 | 395,806.9 | 100.00% 17.3

Tabla 1-68: Médicos por grupos de especialidades — Indicadores seleccionados

Grupo de Meédicos Meédicos Rentas Rentas

%2 En este contexto bibliografico, Medicina General incluye Medicina Interna y Medicina Familiar

% Si bien en el resto de este estudio se distingue entre Cirugia de Térax y Cirugia Cardiovascular, la
informacion enviada al Sl para su procesamiento no hacia esta distincion por no encontrarse a esa fecha
disponible tal discriminacién en la base de datos de CONACEM, razdn por la cual aparecen unidas en
esta seccion.
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188.

Especialidades Cantidad % /10000 h | Millones medias

de $ anuales en

mill. De $
Basicas 14,526 | 63.65% | 8.75 235,549 59.51% 16.22
No basicas 8,296 | 36.35% | 5.00 |160,257.63 | 40.49% 19.32
Total 22,822 |100.00% | 13.75 |395,806.86 | 100.00% 17.34

Desde el punto de vista regional, el mercado de médicos presenta algunos rasgos
caracteristicos (Ver al respecto las Tablas 1-69 a 1-75). En primer lugar, se aprecia
una fuerte concentracion de médicos en el Area Central que en promedio es algo
superior al 70% (Tabla 1-71). Esta concentracion se observa también cuando se
analiza la relacion de médicos por habitantes (Tabla 1-72).

No obstante, también aqui puede apreciarse que este patron presenta algunos desvios
en lo que pueden considerarse especialidades “basicas” como Cirugia general,
Medicina General y Pediatria, a las que se agrega Otorrinolaringologia, que
presentan una concentracion en las regiones centrales de menos del 70%. (Tabla 1-
71). Del mismo modo puede decirse que estas especialidades, junto a otras que
también pueden ser consideradas basicas, como Medicina Interna, Obstetricia y
Ginecologia, con el agregado de Oftalmologia, presentan una distribucion
homogénea entre regiones, en el sentido que el nimero de especialistas por region es
similar. (Tabla 1-70).

Tabla 1-69: Informacién de una muestra nominalizada de médicos por fuente (Cantidad de médicos
por especialidad)

Especialidad Areas Geogréaficas Total ‘
Norte Central Centro-  Sur Areas
sur

19 150 27 12 208
ANESTESIOLOGIA 63 717 137 43 960
CARDIOLOGIA 17 264 37 7 325
CIRUGIA DE TORAX Y
CARDIOVASCULAR 1 82 12 1 96
CIRUGIA GENERAL 280 1,445 288 122 | 2,135
CIRUGIA PEDIATRICA 15 294 59 13 381
DERMATOLOGIA 23 236 37 15 311
IMAGENOLOGIA 36 350 75 25 486
MEDICINA GENERAL 699 4,596 1,380 479 | 7,154
MEDICINA FISICA Y REHABILITACION 7 91 16 4 118
MEDICINA INTERNA 142 1,232 266 77 1,717
MEDICINA NUCLEAR 1 21 6 1 29
NEUROCIRUGIA 18 145 32 9 204
NEUROLOGIA 17 263 55 19 354
NEUROLOGIA PEDIATRICA 1 62 3 2 68
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 117 1,210 234 77 1,638
OFTALMOLOGIA 54 479 106 28 667
ONCOLOGIA MEDICA 1 51 10 - 62
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA 54 643 112 40 849
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Tabla 1-69: Informacion de una muestra nominalizada de médicos por fuente (Cantidad de médicos ‘

por especialidad)

Especialidad Areas Geogréficas \ Total
Norte Central Centro- Sur | Areas
sur

OTORRINOLARINGOLOGIA
PEDIATRIA 184 | 1,246 343 109 | 1,882
PSIQUIATRIA 31 588 93 23 735
UROLOGIA 32 234 41 16 323
OTRAS ESPECIALIDADES 52 1,442 207 37 1,738
TOTAL 1,898 | 16,107 3,640 1,177 | 22,822

Tabla 1-70: Informacion de una muestra nominalizada de médicos por fuente (Cantidad de médicos
por especialidad — Porcentaje por area)

Especialidad Areas Geograficas Total

Norte Central Centro- Sur Areas
sur

ANATOMIA PATOLOGICA 1.00%| 0.93%| 0.74%| 1.02%| 0.91%
ANESTESIOLOGIA 3.320 | 4.45%| 3.76%| 3.65%| 4.21%
CARDIOLOGIA 0.90%| 1.64%| 1.02%| 059%| 1.42%
CIRUGIA DE TORAX Y

CARDIOVASCULAR 0.05%| 051%| 0.33%| 0.08%| 0.42%
CIRUGIA GENERAL 14.75% | 8.97%| 7.91%| 10.37%| 9.36%
CIRUGIA PEDIATRICA 079% | 1.83%| 1.62%| 1.10%| 1.67%
DERMATOLOGIA 1.21% | 1.47%| 1.02%| 1.27%| 1.36%
IMAGENOLOGIA 1.90%| 2.17%| 2.06%| 2.12%| 2.13%
MEDICINA GENERAL 36.83% | 28.53% | 37.91%| 40.70%| 31.35%
MEDICINA FISICA'Y REHABILITACION 0.37% 0.56% 0.44% 0.34% 0.52%
MEDICINA INTERNA 7.48%| 7.65%| 7.31%| 6.54%| 7.52%
MEDICINA NUCLEAR 0.05%| 0.13%| 0.16%| 0.08%| 0.13%
NEUROCIRUGIA 0.95%| 0.90%| 0.88%| 0.76%| 0.89%
NEUROLOGIA 0.90%| 1.63%| 1.51%| 1.61%| 1.55%
NEUROLOGIA PEDIATRICA 0.05%| 0.38%| 0.08%| 017%| 0.30%
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 6.16%| 7.51%| 6.43%| 6.54%| 7.18%
OFTALMOLOGIA 2.85% | 2.97%| 2.91%| 2.38%| 2.92%
ONCOLOGIA MEDICA 0.05%| 0.32%| 0.27%| 0.00%]| 0.27%
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA 2.85% | 3.99%| 3.08%| 3.40%| 3.72%
OTORRINOLARINGOLOGIA 1.79%| 1.65%| 1.76%| 153%| 1.67%
PEDIATRIA 9.69%| 7.74%| 9.42%| 9.26%| 8.25%
PSIQUIATRIA 1.63%| 3.65%| 255%| 1.95%| 3.22%
UROLOGIA 169%| 1.45%| 1.13%| 1.36%| 1.42%
OTRAS ESPECIALIDADES 2.74%| 8.95%| 5.69%| 3.14%| 7.62%
TOTAL 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00%

Tabla 1-71: Informacién de una muestra nominalizada de médicos por fuente (Cantidad de médicos por
especialidad- porcentaje por especialidad)

Especialidad Areas Geogréficas \ Total

Norte | Central Centro- Sur Areas
sur
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Tabla 1-71: Informacion de una muestra nominalizada de médicos por fuente (Cantidad de médicos por
especialidad- porcentaje por especialidad)

Especialidad Areas Geogréficas \ Total

Norte | Central Centro- Sur Areas
sur

ANATOMIA PATOLOGICA 9.13% | 72.12%| 12.98% | 5.77%|100.00%
ANESTESIOLOGIA 6.56% | 74.69% | 14.27%| 4.48% |100.00%
CARDIOLOGIA 5.23% | 81.23%| 11.38%| 2.15% |100.00%
CIRUGIA DE TORAX Y CARDIOVASCULAR 1.04% | 85.42% | 12.50% 1.04% | 100.00%
CIRUGIA GENERAL 13.11% | 67.68%| 13.49%| 5.71% |100.00%
CIRUGIA PEDIATRICA 3.94% | 77.17%| 15.49%| 3.41% [100.00%
DERMATOLOGIA 7.40% | 75.88% | 11.90% | 4.82% | 100.00%
IMAGENOLOGIA 7.41% | 72.02%| 15.43% | 5.14% |100.00%
MEDICINA GENERAL 9.77% | 64.24% | 19.29% | 6.70% | 100.00%
MEDICINA FISICA'Y REHABILITACION 593% | 77.12% | 13.56% 3.39% | 100.00%
MEDICINA INTERNA 8.27% | 71.75% | 15.49% | 4.48% | 100.00%
MEDICINA NUCLEAR 3.45% | 72.41%| 20.69% | 3.45% | 100.00%
NEUROCIRUGIA 8.829% | 71.08% | 15.69% | 4.41% |100.00%
NEUROLOGIA 4.80% | 74.29%| 15.54%| 5.37% [100.00%
NEUROLOGIA PEDIATRICA 1.47%| 91.18% | 4.41%| 2.94% |100.00%
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 7.14% | 73.87%| 14.29% | 4.70% | 100.00%
OFTALMOLOGIA 8.10% | 71.81% | 15.89% | 4.20% | 100.00%
ONCOLOGIA MEDICA 1.61% | 82.26% | 16.13%| 0.00% | 100.00%
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA 6.36% | 75.74% | 13.19% | 4.71%100.00%
OTORRINOLARINGOLOGIA 8.90% | 69.63% | 16.75% | 4.71%100.00%
PEDIATRIA 9.78% | 66.21% | 18.23%| 5.79% | 100.00%
PSIQUIATRIA 4.22% | 80.00%| 12.65% | 3.13% |100.00%
UROLOGIA 9.91% | 72.45%| 12.69% | 4.95% |100.00%
OTRAS ESPECIALIDADES 2.99% | 82.97%| 11.91%| 2.13%100.00%
TOTAL 8.32% | 70.58% | 15.95% | 5.16% | 100.00%

Tabla 1-72: Informacion de una muestra nominalizada de médicos por fuente (Cantidad de médicos por
especialidad- médicos por cada 10000 habitantes seguin estimacion INE)

Especialidad Areas Geogréficas Total
Norte | Central Centro-| Sur Areas
: ’ sur

ANATOMIA PATOLOGICA 0.10 0.15 0.08 0.11 0.13
ANESTESIOLOGIA 0.32 0.70 0.41 0.40 0.58
CARDIOLOGIA 0.09 0.26 0.11 0.07 0.20
CIRUGIA DE TORAX 'Y CARDIOVASCULAR 0.01 0.08 0.04 0.01 0.06
CIRUGIA GENERAL 1.40 1.41 0.87 1.15 1.29
CIRUGIA PEDIATRICA 0.08 0.29 0.18 0.12 0.23
DERMATOLOGIA 0.12 0.23 0.11 0.14 0.19
IMAGENOLOGIA 0.18 0.34 0.23 0.24 0.29
MEDICINA GENERAL 3.50 4.50 4.16 4.50 4.31
MEDICINA FISICA Y REHABILITACION 0.04 0.09 0.05 0.04 0.07
MEDICINA INTERNA 0.71 1.21 0.80 0.72 1.03
MEDICINA NUCLEAR 0.01 0.02 0.02 0.01 0.02
NEUROCIRUGIA 0.09 0.14 0.10 0.08 0.12
NEUROLOGIA 0.09 0.26 0.17 0.18 0.21
NEUROLOGIA PEDIATRICA 0.01 0.06 0.01 0.02 0.04
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Tabla 1-72: Informacion de una muestra nominalizada de médicos por fuente (Cantidad de médicos por
especialidad- médicos por cada 10000 habitantes seguin estimacion INE)

Especialidad Areas Geogréficas Total

Norte | Central Centro-  Sur  Areas
sur

OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 0.59 1.18 0.71 0.72 0.99
OFTALMOLOGIA 0.27 0.47 0.32 0.26 | 0.40
ONCOLOGIA MEDICA 0.01 0.05 0.03 - 0.04
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA 0.27 0.63 0.34 0.38 0.51
OTORRINOLARINGOLOGIA 0.17 0.26 0.19 0.17 0.23
PEDIATRIA 0.92 1.22 1.03 1.02 | 1.13
PSIQUIATRIA 0.16 0.58 0.28 022 | 044
UROLOGIA 0.16 0.23 0.12 0.15 0.19
OTRAS ESPECIALIDADES 0.26 1.41 0.62 0.35 1.05
TOTAL 9.50 15.76 | 10.97 | 11.07 |13.75

189. Con respecto a las rentas estimadas de los médicos, se observa que las
especialidades con menor renta promedio son: Psiquiatria, Medicina General y
Neurologia. Por su parte las mejor remuneradas son: Anestesiologia, Neurocirugia y
Cardiologia. Las diferencias entre extremos (maximo y minimo) es muy
representativo dado que implica diferenciales de casi el 100%.

190. El promedio de rentas estimadas es menor en el Area Central que en el resto de las
Areas aunque esto no se mantiene en todas las especialidades. Este comportamiento
promedio indica que la disponibilidad de médicos en zonas mas alejadas es mas
costosa o, dicho de otra manera, la escasez relativa es mayor. (Ver Tabla 1-73)

Tabla 1-73: Informacion de una muestra nominalizada de médicos por fuente (Rentas promedio de los médicos —
en millones de pesos anuales)

Especialidad ~ AreasGeograficas ~ Total
Norte | Central Centro-  Sur Areas
sur

175 | 223 | 203 | 176 | 214
ANESTESIOLOGIA 21.9 22.0 22.2 23.2 22.1
CARDIOLOGIA 26.1 22.8 30.5 17.0 23.7
CIRUGIA DE TORAX Y CARDIOVASCULAR 324 20.9 23.1 18.8 213
CIRUGIA GENERAL 19.3 18.9 22.6 22.2 19.7
CIRUGIA PEDIATRICA 16.6 21.2 20.6 30.0 21.2
DERMATOLOGIA 16.7 175 12.4 15.9 16.7
IMAGENOLOGIA 22.8 18.2 19.7 215 19.0
MEDICINA GENERAL 16.5 13.1 13.1 14.4 135
MEDICINA FIiSICA Y REHABILITACION 212 19.5 17.7 18.9 19.4
MEDICINA INTERNA 20.4 18.3 19.0 22.1 18.8
MEDICINA NUCLEAR 17.6 18.7 14.8 18.8 17.8
NEUROCIRUGIA 29.6 21.4 26.4 24.2 23.0
NEUROLOGIA 14.1 15.5 12.8 12.7 14.8
NEUROLOGIA PEDIATRICA 20.2 15.7 11.7 20.7 15.7
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 231 18.0 21.6 23.7 19.2
OFTALMOLOGIA 18.0 15.2 17.8 20.2 16.1
ONCOLOGIA MEDICA 20.8 18.4 18.6 - 185
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA 239 215 23.1 21.2 21.9
OTORRINOLARINGOLOGIA 16.9 17.2 21.2 16.6 17.8
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Tabla 1-73: Informacion de una muestra nominalizada de médicos por fuente (Rentas promedio de los médicos —
en millones de pesos anuales)

Especialidad Areas Geogréficas Total
Norte | Central Centro-  Sur Areas
sur

PEDIATRIA 19.4 16.7 19.3 21.0 17.7
PSIQUIATRIA 12.6 11.9 13.0 12.7 12.1
UROLOGIA 205 19.2 19.8 18.2 19.3
OTRAS ESPECIALIDADES 21.5 20.5 21.7 26.6 20.8
TOTAL 18.8 17.0 17.6 18.5 17.3

Tabla 1-74: Informacion de una muestra nominalizada de médicos por fuente (Rentas promedio de los médicos —

ndmeros indices en relacién con el promedio del Area

Especialidad Areas Geogréficas Total

Norte | Central Centro- Sur Areas
sur

ANATOMIA PATOLOGICA 93.1 131.2 115.4 95.0 123.2
ANESTESIOLOGIA 116.1 | 129.1 126.4 125.3 127.2
CARDIOLOGIA 138.7 | 133.9 173.6 91.5 136.8
CIRUGIA DE TORAX Y CARDIOVASCULAR 172.2 123.0 131.8 101.5 122.9
CIRUGIA GENERAL 1025 | 111.2 128.7 119.5 113.4
CIRUGIA PEDIATRICA 88.3 124.5 117.3 161.9 122.4
DERMATOLOGIA 88.8 102.5 70.3 85.6 96.4
IMAGENOLOGIA 1209 | 107.0 112.2 116.0 109.3
MEDICINA GENERAL 87.7 76.9 74.5 77.9 77.9
MEDICINA FISICA Y REHABILITACION 112.3 114.8 100.6 102.1 111.7
MEDICINA INTERNA 1084 | 107.6 108.2 119.0 108.2
MEDICINA NUCLEAR 93.3 109.7 84.1 101.5 102.9
NEUROCIRUGIA 157.2 | 1257 150.4 130.3 132.8
NEUROLOGIA 74.9 90.9 72.9 68.6 85.6
NEUROLOGIA PEDIATRICA 107.0 92.0 66.8 111.4 90.6
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 122.8 | 105.7 123.2 127.5 110.5
OFTALMOLOGIA 95.4 89.3 101.5 109.0 92.6
ONCOLOGIA MEDICA 110.4 108.3 106.2 - 106.8
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA 1270 | 1265 131.3 114.2 126.1
OTORRINOLARINGOLOGIA 89.6 100.9 120.8 89.4 102.6
PEDIATRIA 102.9 98.0 109.7 113.4 101.9
PSIQUIATRIA 67.1 70.1 73.8 68.7 69.9
UROLOGIA 108.6 112.6 112.7 98.2 111.5
OTRAS ESPECIALIDADES 1143 | 1204 | 1237 1435 120.0
TOTAL 100.0 | 100.0 100.0 100.0 100.0

Tabla 1-75: Informacion de una muestra nominalizada de médicos por fuente (Rentas promedio de los médicos —
numeros indices en relacion con el promedio de la especialidad)

Especialidad Areas Geogréficas Total

Norte | Central Centro- Sur Areas
sur

ANATOMIA PATOLOGICA 82.1 104.6 94.8 82.5 100.0
ANESTESlOLPGiA 99.1 99.6 100.6 105.3 100.0
CARDIE)LOGIA' 110.1 96.1 128.5 71.5 100.0
CIRUGIA DE TORAX'Y CARDIOVASCULAR 152.2 98.3 108.5 88.3 100.0
CIRUGIA GENERAL 98.2 96.3 114.9 112.7 100.0
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Tabla 1-75: Informacion de una muestra nominalizada de médicos por fuente (Rentas promedio de los médicos —
nameros indices en relacion con el promedio de la especialidad)

Especialidad Areas Geogréficas Total

Norte | Central Centro-  Sur Areas
sur

CIRUGIA PEDIATRICA 78.4 99.9 97.0 1414 | 100.0
DERMATOLOGIA 100.1 | 104.4 73.9 95.0 100.0
IMAGENOLOGIA 120.1 96.1 1039 | 1135 | 100.0
MEDICINA GENERAL 122.3 96.8 96.8 106.9 | 100.0
MEDICINA FISICA'Y REHABILITACION 109.3 100.9 91.2 97.7 100.0
MEDICINA INTERNA 108.8 97.6 101.2 | 117.6 | 100.0
MEDICINA NUCLEAR 98.6 104.7 82.8 1055 | 100.0
NEUROCIRUGIA 128.6 92.9 1146 | 1049 | 100.0
NEUROLOGIA 95.1 104.2 86.3 85.7 100.0
NEUROLOGIA PEDIATRICA 128.4 99.8 74.6 1315 | 100.0
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 120.8 94.0 1129 | 1235 | 100.0
OFTALMOLOGIA 112.0 94.7 1110 | 1258 | 100.0
ONCOLOGIA MEDICA 112.3 99.6 100.7 - 100.0
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA 109.5 98.5 105.4 96.8 100.0
OTORRINOLARINGOLOGIA 94.8 96.5 119.2 93.2 100.0
PEDIATRIA 109.7 94.4 109.0 | 119.1 | 100.0
PSIQUIATRIA 104.4 98.5 106.9 | 1051 | 100.0
UROLOGIA 105.9 99.2 102.4 94.3 100.0
OTRAS ESPECIALIDADES 103.5 98.5 104.4 | 127.9 | 100.0
TOTAL 108.7 98.2 1012 | 1069 | 100.0

191. Esta informacion refleja que existe un gradiente de renta que es necesario para
compensar factores que estan asociados a la distancia respecto del Area Central. Dos
aspectos son importantes en relacion con este punto. Por una parte, los salarios
medios que paga el Ministerio de Salud presentan una correlacion estadisticamente
significativa si se los relaciona con la distancia a la Region Central. El grafico
siguiente muestra esta relacion.

Graéfico 1-19: Relacidn salario médico - distancia de la capital de la Region respectiva a Santiago
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Relacion salario - distancia
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Fuente: Base SIRH 2004-2008 para calculo de salarios medios, con elaboracion propia.
192. La funcion que refleja esta relacion puede expresarse como sigue:

W =407155+7.11 K

Siendo W los salarios y K la distancia a la capital en kilometros. El desvio
estandar de los parémetros es 1267.4 y 1.11 respectivamente y el r? es de 0,67.

193. Un segundo elemento a considerar pasa por analizar la dimension del gradiente entre
regiones. En la tabla siguiente se presentan en forma de nimeros indices las rentas
de diferentes grupos de médicos considerando a la Regién central con el valor de
100. Se aprecia que para el total de médicos de la muestra, por ejemplo la renta en el
Area Norte es 10.7% superior a la que se registra en el Area Central.

Tabla 1-76: Analisis del gradiente por regiones

Especialidad Areas Geogréficas

Médicos CONACEM (Rentas segun SlI) 121.1 100.0 99.4 108.0 101.2
Médicos totales (Rentas segln SlI) 110.7 100.0 103.1 108.9 101.8
Médicos SIRH (Salarios segin SIRH) 127.9 100.0 133.2 152.5 114.8

194. Puede observarse que en la misma zona Norte, las rentas de los profesionales que se
desenvuelven en el segmento privado (CONACEM) es 21.1% superior pero el nivel
de los salarios del sector publico es algo mayor (27.9%). Con el mismo
razonamiento puede advertirse que las zonas que se encuentran al sur del Area
Central el nivel de estimulo que ofrece el sistema publico es considerablemente
mayor que el promedio. Vale la pena recalcar que lo que se esta analizando es la
magnitud del estimulo que representa un diferencial de salario entre las diversas
regiones, lo cual no implica un juicio acerca de los niveles salariales en los
diferentes sectores.
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1.7.3  Anélisis por segmento de mercado®

195. Un aspecto importante es analizar las relaciones entre los diferentes segmentos del
mercado, especialmente los vinculados a los que en este informe se han considerado
como publicos y privados.

196. Recordando las limitaciones de la informacion ya comentadas, en la Tabla siguiente
se presenta la informacidn relativa a las rentas anuales estimadas promedio de los
médicos de la muestra. Esta informacion refleja que, en promedio, las rentas
estimadas de los profesionales del Ministerio de Salud (fuente SIRH) son superiores
a las rentas estimadas de los profesionales de los demas sectores y obviamente al
total. Esta situacion también se presenta en un buen nimero de especialidades. Sin
embargo, esto no indica necesariamente que los salarios del sector publico generen
ingresos superiores a los que se generan en el sector privado, dado que debe
recordarse que parte del personal SIRH también ejerce su practica profesional en el
sector privado.

Tabla 1-77: Informacién de una muestra nominalizada de médicos por fuente (Rentas estimadas promedio
anual de los médicos)

Especialidad Fuentes Total
: ’ SIRH APS FONASA CONACEM fuentes
ANATOMIA PATOLOGICA 19.5 17.6 22.1 24.0 21.4
ANESTESIOLOGIA 22.8 - 20.9 21.1 22.1
CARDIOLOGIA 25.0 17.1 23.6 23.0 23.7
CIRUGIA DE TORAX 'Y CARDIOVASCULAR 24.0 - 18.8 19.5 21.3
CIRUGIA GENERAL 20.3 8.9 18.0 18.0 19.7
CIRUGIA PEDIATRICA 21.7 16.7 20.2 18.9 21.2
DERMATOLOGIA 15.9 - 18.5 16.6 16.7
IMAGENOLOGIA 16.0 16.7 20.7 20.8 19.0
MEDICINA GENERAL 14.1 11.7 14.6 15.0 13.5
MEDICINA FISICA Y REHABILITACION 17.5 - 19.6 20.4 19.4
MEDICINA INTERNA 20.0 17.4 15.5 16.5 18.8
MEDICINA NUCLEAR 14.7 17.1 18.3 18.7 17.8
NEUROCIRUGIA 23.3 - 23.0 22.0 23.0
NEUROLOGIA 14.8 19.0 14.5 15.1 14.8
NEUROLOGIA PEDIATRICA 16.8 - - 14.4 15.7
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 235 12.6 15.8 15.3 19.2
OFTALMOLOGIA 14.8 - 17.2 16.4 16.1
ONCOLOGIA MEDICA 19.4 - 17.3 18.3 18.5
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA 22.0 - 21.8 21.8 21.9
OTORRINOLARINGOLOGIA 14.7 - 19.6 19.6 17.8
PEDIATRIA 21.1 12.0 13.0 12.5 17.7
PSIQUIATRIA 12.5 19.0 11.6 11.9 12.1
UROLOGIA 17.9 17.3 21.4 20.3 19.3
OTRAS ESPECIALIDADES 225 18.6 19.8 19.7 20.8
TOTAL 19.0 11.7 15.9 17.7 17.3

% La informacion sobre rentas médicas que se exponen en este punto se basan en la informacién obtenida
del Sl cuya metodologia y limitaciones se comentaron en el parrafo 183. La Base de datos SIRH es usada
solo respecto de la determinacion del universo de médicos
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197.

198.

199.

200.

201.

Precisamente, a los efectos de analizar la relacién entre rentas del segmento publico
y del segmento privado, se analizard a continuacion las rentas del personal SIRH a
los efectos de compararlas con las de CONACEM y con el total.

Para ello se determind la renta privada implicita del personal médico del SIRH de
acuerdo con los siguientes lineamientos metodologicos:

a) Se considero que la renta promedio de los profesionales SIRH que surge de la
informacién del SlII es el resultado de un promedio ponderado de la renta
obtenida en el sector publico (montos brutos imponibles) y la renta privada
implicita, definida como aquella que se obtendria si todas las horas fuesen
asignadas al segmento privado y que se encuentra implicita en la informacién
disponible, proveniente de SlI.

b) Se considera que son conocidas las rentas originadas en el sector publico segun
surge de la informacién del SIRH, a partir de la cual se determind la renta anual
promedio y las horas promedio de dedicacion formal por especialidad.

c) Asimismo se supuso que los ponderadores de la sumatoria comentada en el
punto a) (es decir la suma de la renta pablica y la renta privada implicita) se
supone que son la proporcidn de horas asignadas a cada segmento respecto de un
total tedrico de horas que se supuso en 44 horas semanales.

d) En consecuencia la renta privada implicita surge por simple operacion
algebraica.

Este analisis permite obtener algunos resultados sobre los que deben hacerse algunas
consideraciones previas:

a) En primer lugar, la informacion utilizada sobre las rentas responde a dos
fuentes diferentes y no es posible determinar su grado de homogeneidad.

b) En el caso de que haya heterogeneidades o sesgos, éstos son mas relevantes
cuando la cantidad de casos es menor. Esto implica que las aperturas
regionales pueden introducir distorsiones al andlisis llevando a conclusiones
que no responderian a una légica econémica.

c) La dimension geografica de la informacién genera otros problemas que
potencian el comentado anteriormente. Por ejemplo, las zonas méas distantes,
tal como se comentd, implican por lo general mayores rentas para compensar
condiciones menos favorables que generan mayor escasez de profesionales;
dado que la distribucién regional de los profesionales es diferente en el caso
SIRH que en el caso CONACEM, entonces se pueden encontrar diferencias de
rentas promedio por razones que no tienen que ver con el segmento del
mercado sino con la ubicacion geogréfica.

Por estos argumentos, un analisis que parece razonable es el que se refiere
exclusivamente al Area Central, lo cual despeja en buena medida los problemas que
introduce la localizacién. Esto, por otro lado, permite concluir que el mercado no
solo es heterogéneo en lo que hace a la relacion entre los segmentos puablico y
privado sino, ademas, cuando se considera la dimension geografica.

En la Tabla 1-78 se presentan los resultados de este analisis restringido al area
central, y en la 1-79 se presentan las horas promedio del personal SIRH para todas
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las Areas y especialidades. Las conclusiones principales de este analisis son las
siguientes:

a) En general las rentas obtenidas en el sector pablico (Columna A) son
inferiores a las del sector privado (Columna C).

b) En tres casos las rentas del sector publico son superiores a las del sector
privado pero en una magnitud poco representativa (menos del 5%). Tal es el
caso de Anestesiologia, Medicina Interna y Psiquiatria adultos.

c) Solo en tres casos las rentas publicas son significativamente superiores a las
privadas: Medicina General, Obstetricia y Ginecologia y Pediatria.
Coincidentemente, estas tres especialidades son las que generalmente son
aseguradas desde el Estado como especialidades prioritarias.

d) En todos los casos, excepto en Medicina General, las rentas privadas
implicitas son mayores a las publicas, lo cual resulta consistente con la
percepcion generalizada que los niveles de precios privados asegurarian
mejores ingresos.

e) También como criterio general puede decirse que las rentas privadas implicitas
del personal SIRH (Columna B) serian superiores a las rentas medias del
sector privado en general (Columna C). Este resultado podria ser consistente
con la percepcion de que los profesionales valoran la participacién en el sector
publico dado que generan una mayor y mas rica experiencia debido a la
casuistica que enfrentan y al prestigio de pertenecer a ciertos servicios. En
otras palabras, las diferencias de rentas encontradas implicarian que esta
percepcidn tiene un valor econémico.

f) Las excepciones al comentario anterior son pocas (Imagenologia, Medicina
General y Otorrinolaringologia) siendo interesante comentar las diferencias en
la primera de ellas dado que el componente tecnoldgico suele ser en ese caso
de gran relevancia.

Para mayor detalle o informacion complementaria sobre el tema, sugerimos remitirse
a los numerales 179 a 181 y Tabla 1-62 del presente.

Tabla 1-78: Informacion de una muestra nominalizada de médicos por fuente (Rentas anuales promedio de los
médicos) en millones de pesos
Area Central

Especialidad SIRH (0{0]\\VAX®4 =1\Y B o) =1
Plblico Privado  Total (®) fuentes
(A) implicito
(B)

ANATOMIA PATOLOGICA 16.9 34.00 19.7 25.1 22.3
ANESTESIOLOGIA 22.3 26.53 22.8 21.3 22.0
CARDIOLOGIA 16.4 39.66 22.9 22.8 22.8
CIRUGIA DE TORAX Y CARDIOVASCULAR 16.1 35.78 226 20.0 20.9
CIRUGIA GENERAL 17.9 22.32 19.2 18.5 18.9
CIRUGIA PEDIATRICA 19.0 29.40 21.6 19.4 21.2
DERMATOLOGIA 8.4 22.29 16.2 17.1 175
IMAGENOLOGIA 10.6 17.82 14.2 20.4 18.2
MEDICINA GENERAL 16.3 8.14 14.1 13.8 13.1
MEDICINA FISICA Y REHABILITACION 16.8 21.40 17.8 20.3 19.5
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Tabla 1-78: Informacion de una muestra nominalizada de médicos por fuente (Rentas anuales promedio de los
médicos) en millones de pesos
Area Central

Especialidad SIRH (6{0]\\VAX1 =1\Y, NI Ko =1
Pablico Privado  Total (@) fuentes
(A) implicito
(B)

MEDICINA INTERNA 16.7 25.46 19.4 16.5 18.3
MEDICINA NUCLEAR 15.4 23.85 18.9 18.7 18.7
NEUROCIRUGIA 202 | 26.97 21.6 21.2 21.4
NEUROLOGIA 12.2 19.64 15.0 15.9 15.5
NEUROLOGIA PEDIATRICA 14.0 22927 17.1 14.2 15.7
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 22 4 26.08 229 14.8 18.0
OFTALMOLOGIA 7.3 18.09 14.0 15.7 15.2
ONCOLOGIA MEDICA 15.6 29.60 19.8 16.9 18.4
ORTOPEDIAY TRAUMATOLOGIA 17.1 34.26 21.8 21.3 215
OTORRINOLARINGOLOGIA 94 17.60 13.6 18.6 17.2
PEDIATRIA 19.5 24.64 20.7 12.0 16.7
PSIQUIATRIA 11.8 14.13 12.8 11.4 11.9
UROLOGIA 11.0 | 2533 175 20.1 19.2
OTRAS ESPECIALIDADES 18.9 34.28 22.6 19.4 20.5
TOTAL 17.4 23.05 19.0 17.5 17.0

202. Un ultimo aspecto a ser considerado en este analisis comparativo entre rentas
publicas y privadas es considerar la renta anual por hora semanal (Ver tabla 1-80).
En efecto, en esta parte del estudio se ha supuesto que la disponibilidad horaria de
los médicos de cualquier sector es de 44 horas semanales. La evidencia disponible,
con las limitaciones que han sido comentadas, indica que si bien las rentas que las
personas pueden obtener en el sector privado son mayores, considerando las horas
disponibles de los médicos, la remuneracion por hora disponible es menor, lo cual
indica que las horas efectivamente contratadas en el sector privado son menos que
las disponibles. Esto se podria explicar por diversas razones como diferenciales de
calidad o bien un sobre dimensionamiento del segmento privado sostenido en
estructuras monopdlicas de mercado (Universidad de Chile, 1996)®. Obsérvese que
el supuesto de horas de trabajo semanal utilizado, el Unico efecto que tiene en este
andlisis es determinar la retribucion media horaria de los médicos en el sector
privado. Hacer un supuesto diferente (en mas o en menos de 44 horas semanales) el
Unico efecto que tendréa es el de modificar ese valor horario.

Tabla 1-79: Informacion de personal médico del SIRH (Horas semanales)

Especialidad Areas Geogréficas
Norte  Central| Centro-  Sur
ANATOMIA PATOLOGICA 32.2 369 | 376 47.7 37.4
ANESTESIOLOGIA 41.8 39.1 40.7 38.8 39.7

% Cf. Universidad de Chile, Departamento de Ingenieria Industrial. 1996. “Estudio ‘Mercado del Trabajo
en el Sector Salud en Chile” “, Informe de Avance N° 4 Corregido
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Tabla 1-79: Informacion de personal médico del SIRH (Horas semanales)

Especialidad Areas Geogréficas
Norte  Central| Centro-
sur
CARDIOLOGIA 37.5 31.8 36.6 24.4 32.8
CIRUGIA DE TORAX Y CARDIOVASCULAR 205 33.9 30.5
CIRUGIA GENERAL 31.3 30.9 39.4 37.1 32.7
CIRUGIA PEDIATRICA 33.5 33.2 42.4 40.9 35.0
DERMATOLOGIA 27.5 19.3 23.6 16.5 20.9
IMAGENOLOGIA 27.1 22.1 26.9 28.6 24.0
MEDICINA GENERAL 34.2 32.4 33.9 33.5 33.4
MEDICINA FISICA Y REHABILITACION 14.7 345 35.0 34.3
MEDICINA INTERNA 35.0 30.8 34.9 38.4 32.3
MEDICINA NUCLEAR 25.7 40.3 33.0
NEUROCIRUGIA 41.8 34.9 44.8 48.0 38.0
NEUROLOGIA 37.1 27.3 34.8 29.3 30.0
NEUROLOGIA PEDIATRICA 27.6 33.0 55.0 29.0
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 38.6 37.8 39.0 39.8 38.2
OFTALMOLOGIA 22.7 16.6 26.3 20.1 19.9
ONCOLOGIA MEDICA 33.0 30.9 30.7 30.9
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA 34.1 32.0 33.6 21.4 317
OTORRINOLARINGOLOGIA 25.4 21.2 25.5 23.8 23.0
PEDIATRIA 34.5 33.4 38.1 35.6 34.7
PSIQUIATRIA 26.8 24.8 25.3 34.9 25.5
UROLOGIA 28.1 23.9 31.3 29.7 26.4
OTRAS ESPECIALIDADES 30.8 33.3 37.1 38.3 34.1
TOTAL 33.6 31.7 35.3 34.7 33.0

Tabla 1-80: Renta anual por hora semanal . Area Central

Concepto Unidad SIRH APS FONASA CONACEM TOTAL
publico  privado Total
Millones de
Rentas pesos 104,798.2 | 16,896.4 |121,694.7| 19,263.5 | 51,767.3 | 81,567.0 | 274,292.5
Horas
Horas semanales 191,245.0| 91,279.0 | 265,672.0| 73,260.0 | 147,708.0 | 205,216.0 | 691,856.0
Renta por Peso por hora
hora semanal 547,979.0 ] 185,107.6 | 458,063.6 | 262,946.6 | 350,470.8 | 397,468.9 | 396,458.9

1.8  Opiniones sobre la oferta, demanda y formacion de los médicos
especialistas en el sector publico de la salud y analisis de sus motivaciones.

1.8.1 Presentacion
203. Esta seccion del estudio se orienta a identificar las opiniones, creencias,

representaciones y motivaciones de los agentes claves del sistema de salud de Chile,
en especial respecto de:
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204.

205.

206.

207.

a) la oferta y demanda de médicos especialistas en el sector publico;
especificamente, se indagd acerca de la disposicion de los médicos
especialistas para prestar servicios en el sector puablico de salud, identificando
los principales determinantes que permiten promover o desalentar dicho
proceso, considerando la geografia del pais.

b) la formacion de médicos especialistas.

Para ello, se definié una metodologia para consultar la opinion de funcionarios del
MINSAL, médicos especialistas del sector publico y privado, directores y
profesores de escuelas de medicina (pregrado y posgrado), estudiantes de medicina
de pregrado y posgrado, y representantes de organizaciones cientificas y gremiales
vinculadas al sector.

La investigacion, basada en técnicas cualitativas, se inscribe en la corriente
denominada “fenomenoldgica”, que “quiere entender los fendmenos sociales desde
la perspectiva del actor. Examina el modo en que se experimenta el mundo. La
realidad que importa es lo que las personas perciben como importante” (Taylor y
Bodgan, 1987:16).%¢ De esta manera se debe entender el desarrollo y los resultados
de la presente seccion, en tanto aportes que permiten comprender las visiones y
perspectivas de los diferentes actores involucrados en el funcionamiento del sistema
de salud. A su vez, “los controles cruzados de las historias de los informantes”
(ibid.:127) con datos provenientes de otros métodos de produccién de informacion
(por ejemplo, estadisticas disponibles, informacion documental) ayuda para
comprender su potencial comportamiento respecto de las alternativas y opciones
disponibles, tanto cuando reafirman como cuando contradicen esas posiciones

Los informantes entrevistados fueron los siguientes:

e directores de servicios de salud de zonas centrales y periféricas,

e especialistas del sector pablico (en especial con régimen horario de 11y
22 horas semanales y haciendo especial énfasis en las especialidades
consideradas con falencia) con el mismo criterio;

e especialistas del sector privado que no tengan dedicacion en el sector
publico en zonas centrales;

e directores de escuelas de posgrado y decanos de escuelas de medicina de
las universidades con mayor nimero de egresados y tradicién en la
formacion de recursos humanos para el sector salud,;

e representantes de organizaciones cientificas de médicos especialistas y de
colegios profesionales de caracter gremial.

Asimismo, se realizaron grupos focales con:
e estudiantes de pregrado de medicina cursando el ultimo afio de estudios;
e estudiantes de posgrado de cualquier especialidad divididos en dos
grupos (con beca MINSAL y los denominados autofinanciados).
Se consideraron las universidades con mayor tradicion académica y numero de
estudiantes: Universidad de Chile, Pontificia Universidad Catolica de Chile,
Universidad de Santiago de Chile y Universidad de Concepcion.

% Ver en el Anexol.6 un Apéndice Metodoldgico de esta Seccién
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208.

1.8.

209.

1.8.

210.

211.

Se realizaron cuatro procesos de recoleccion de informacion.

e En diciembre de 2008 se entrevistaron a directores de escuelas de
posgrado de medicina, decanos de escuelas de medicina y profesores de
escuelas de medicina de las universidades mencionadas. Se completaron
ocho entrevistas.

e También en diciembre de 2008 se realizaron siete grupos de discusion
con estudiantes de posgrado de medicina de las universidades
mencionadas.

e En enero de 2009 se realizaron entrevistas a directores de servicios de
salud, médicos especialistas del sector publico y representantes de
organizaciones cientificas en las ciudades de Santiago, Vifia del Mar,
Valparaiso, Copiap6, Concepcion, Los Angeles y Curalinahué. Se
realizaron los grupos de discusion con estudiantes de pregrado y posgrado
en Santiago y en Concepcién. Se completaron 40 entrevistas y cinco
grupos de discusion.

e En febrero de 2009 se realizaron entrevistas a informantes del Ministerio
de Educacion y de la Comision Nacional de Acreditacion, a
representantes de organizaciones gremiales y a médicos especialistas del
sector privado. Se realizaron siete entrevistas.

2 El sector publico como campo profesional

Los médicos especialistas en Chile suelen repartir su dedicacion laboral horaria
entre el sector publico y el sector privado, por lo cual se indagd acerca de las
ventajas y desventajas diferenciales de desempefio y desarrollo profesional en el
sector publico. De acuerdo con la opinion coincidente de los entrevistados, los
atractivos principales del sector publico son la estabilidad de los ingresos, la
posibilidad de hacer una carrera profesional con cierta seguridad, el desarrollo de
experiencia, una practica profesional mas rica que la del sector privado (en cantidad
y variedad de casos), el trabajo en equipo, y la participacion en la formacion de
recursos humanos: “el desarrollo profesional estd en el sector publico, pero el
dinero esta en el sector privado” es una frase que resume esta posicion.

2.1 Ingresos

A pesar de algunas referencias a la mejora de las remuneraciones en el sistema
publico de salud en los ultimos afios, la desigualdad de renta entre el &mbito pablico
y el privado, parece ser la cuestion central que, segun la percepcion de los
entrevistados, explica la dificultad para cubrir cargos de médicos especialistas.
Aungue pueda haber una tendencia a la mejora por parte de los ingresos en concepto
de remuneraciones que ofrezca el sector publico, se trata de una brecha importante,
al punto de que el Estado no podria competir con el sector privado en ese terreno.

La brecha de honorarios entre el sector publico y el privado difiere segin la
especialidad. Por ejemplo, un radiologo entrevistado, con un cargo de 22 horas,
declaraba recibir una remuneracion mensual de 400.000 pesos, en tanto por un dia
de trabajo semanal en el sector privado, sus ingresos llegaban a 1.200.000 pesos en
el mismo lapso. Un neurdlogo infantil afirmaba recibir 270.000 pesos por un cargo
de 11 horas en hospital y 1 millon por su trabajo en el sector privado. La variacion
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212.

213.

214.

215.

de dichas combinaciones es enorme y hace dificil construir modelos tipicos, pero en
todos los casos las diferencias son significativas.

Las entrevistas con los médicos especialistas del sector publico permiten encontrar
un cierto nivel de aceptacion a la combinacion horaria “22 + 28”. Desde el punto de
vista de los profesionales, encuentra un buen equilibrio entre dedicacion horaria e
ingresos. Especialistas con ese régimen que ademas contaban con la Asignacion por
Estimulo al 180% demostraban satisfaccidn con los ingresos percibidos en el sector.
Un estudiante de posgrado mencionaba: “El trabajo ideal no esta tan lejos de lo
posible. EI 22/ 28 si se mejorara un poquito yo creo que no haria consulta privada
y me quedaria en el hospital. Estas en un solo lugar, voy a tener un equipo, un
desarrollo profesional donde tengo estabilidad por el contrato, se donde estoy, las
falencias que voy a tener”’.

La combinacién de dedicacion de cada médico especialista entre horas en el sector
publico y horas en el sector privado compone el ingreso personal. Una directora de
un servicio de salud en una zona de alta concentracion de clinicas privadas en
Santiago sefialaba la ventaja de esa situacion para el reparto de las horas
profesionales de cada médico especialista entre ambos sectores. Los traslados son
breves y la posibilidad de contar con médicos especialistas no es tan problematica.
En tal caso, la concentracion de efectores privados de salud en zonas aledafas era
una externalidad positiva para el hospital.

Destacan las fuentes gremiales del sector el retraso en la evolucion de los salarios
del personal de salud respecto de otros funcionarios del Estado, como por ejemplo,
la justicia y la educacion.

Es recurrente la mencién (entre estudiantes de posgrado y médicos especialistas)
que son muchos los médicos especialistas que trabajan en ambos sectores pero que
sin embargo estarian dispuestos a dedicar todo su tiempo laboral al sector publico si
tuvieran un salario razonable, incluso resignando parte del ingreso que actualmente
tienen en el sector privado®. Esto puede atribuirse a que, si bien los ingresos son
mayores en el sector privado, las condiciones de trabajo de ningin modo son

Optimas ya que el buen ingreso se logra a costa de largas jornadas diarias, sin

beneficios sociales, sin la estabilidad y seguridad econémica que brinda el empleo

publico.

v' “Muchos de nosotros estariamos full time en el sistema publico si las
condiciones mejoraran”

v “Si el sistema publico me da tranquilidad, garantias previsionales, vacaciones y
me pone la mitad de las lucas que voy a ganar afuera, no tengo por qué estar
trabajando hasta las 11 de la noche. La vida tiene otro sentido™.

v' ““Hay médicos que estarian dispuestos ganar la mitad de lo que ganan ahora si
pudieran trabajar en el servicio pablico de lunes a viernes siempre y cuando les
ofrezcan algo acorde al mercado. Tener un horario estable, vivir con menos
pero estar a las 5 de la tarde en casa. Porque para ganar eso en privado hay
que correr, comes en el auto, no tener vacaciones, empezar a las 7 en el hospital
y terminar a las 8 en la clinica), ademas turnos. Un nivel (calidad) de vida
pésimo para darle un buen nivel econdmico a la familia. Yo estoy dispuesto a

% La tendencia de desplazamiento del sector publico al privado se ve reflejado con claridad en el
incremento del 48% al 64% de las horas dedicadas al sector privado en el periodo 1995-2005.
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ganar menos plata por calidad de vida llegar a un equilibrio en que pueda
alimentar a mi familia, darle buena educacion, etc.”.

1.8.2.2 Experiencia Profesional

216.

217.

218.

El desempefio profesional en el sector publico se asocia fuertemente con la idea de
ganar experiencia profesional (“hacer la mano”) aprovechando el volumen y la
variedad de patologias a atender y la heterogeneidad de los pacientes que se pueden
encontrar. No hay punto de comparacion con el sector privado como posibilidad
enriquecedora de aprendizaje profesional, de acuerdo a la amplia coincidencia entre
los entrevistados. La experiencia a obtener es la ventaja mas evidente del sector
publico, lo cual se podria asimilar con una capacitacion en servicio. Por eso el
desempefio en el sector pablico les interesa mucho a los recién graduados™.

Esa ventaja (la experiencia que brinda el sector publico) pierde relevancia a medida
que se avanza en la carrera profesional. Cuando se supera la curva de aprendizaje,
los controles y trdmites administrativos que los médicos deben realizar con cada
paciente (y que dicen detestar como llenar planillas, escribir) se convierten en una
sobrecarga. EI entusiasmo en aprender es mucho mas significativo entre los médicos
joévenes. Los médicos con trayectoria buscan en el sistema privado el
reconocimiento econdémico o se retiran del sector publico por cansancio de las
condiciones de trabajo (falta de recursos y/o materiales, quejas de los pacientes).

Entre muchos meédicos especialistas entrevistados reina el escepticismo, en términos
de que es “dificil que la gente se re encante con el hospital publico” a menos que las
condiciones cambien drasticamente para el desempefio profesional. Un especialista
consultado planteaba que si del sector publico se siguen yendo los mejores, es cada
vez menos posible la posibilidad de aprender en servicio de los colegas expertos. La
superioridad del sector publico en esos términos tiende a debilitarse ante esa imagen
de éxodo de los buenos profesionales.

1.8.2.3 Actualizacion profesional

219.

220.

Las posibilidades de actualizacion profesional son un aspecto valorado por los
estudiantes de pre y posgrado®. Sin embargo consideran restringida esa posibilidad,
ya que no reconocen apoyo de los servicios de salud para quien quiere hacer una
subespecialidad, a menos que el servicio tenga una necesidad especifica y lo envie
para capacitarse.

Los médicos especialistas del sector publico entrevistados realizan las actividades de
actualizacion profesional por sus propios medios, con el permiso del servicio,
cuando lo otorgan, (en el caso que cuenten con profesionales de reemplazo). En ese
tema parece haber una heterogeneidad de situaciones en el servicio publico dada por
la autonomia de gestién que tienen los responsables de cada servicio de salud. De

% Entre 2004 y 2008 la poblacién de médicos del sector publico se ha incrementado considerablemente
en el rango de menores de 30 afios. Entre 2005 y 2008 el 70% de las altas se produjeron en la etapa de
Destinacion y Formacion.

% Esta ventaja destacada en el sector ptblico es valorada por los jovenes y es constitutiva de la etapa de
Destinacion y Formacidn. Sin embargo, al observar las caracteristicas de la carrera profesional, el acceso
a la formacion estd contemplado para D&F pero no para la Planta Superior (ley 19.664).
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221.

222.

todos modos, los entrevistados coinciden en la ausencia de condiciones de
financiamiento publico para el desarrollo de esas actividades.

En el ambito privado, la actualizacion profesional se hace a costa de perder
honorarios: se debe dejar de trabajar para asistir a un congreso o a jornadas de
capacitacion: los entrevistados que se desempefian en el sector privado no han
relatado condiciones de apoyo a esas actividades.

Uno de los aspectos valorados por los especialistas del sector publico es el
desarrollo de la tarea docente, la divulgacion cientifica, los ateneos de casos, en
suma, aquello que hace al desarrollo cientifico y profesional. Sin embargo, por un
lado, se reconocen iniciativas que estan desarrollando en los ultimos tiempos las
clinicas privadas en ese campo (en particular referencia a las mas importantes de
Santiago). Por otro lado, se reconoce amargamente que con la propia presion de la
“lista de espera” y el imperativo de “sacar muchos pacientes” esa actividad esta
siendo cada vez mas postergada (“en segundo plano”) en el sector publico.

1.8.2.4 Trabajo en equipo, tecnologia e infraestructura

223.

224,

225.

226.

Relacionado con la experiencia, los entrevistados mencionan un ambiente de trabajo
diferente en el sistema publico, donde destacan las relaciones interpersonales
impregnadas de mayor solidaridad y compafierismo a nivel profesional, con
mayores posibilidades de consulta con colegas, lo cual permite aprovechar la
experiencia de otros se postula como una diferencia con el sistema privado, que los
entrevistados caracterizan como mas individualista, donde los problemas o las dudas
las resuelve el médico con su paciente.

La posibilidad de contar con un equipo ante un problema es positivo para el médico
y para el paciente. Entre los médicos especialistas consultados, surge como una de
las coincidencias mas firmes la valoracién del trabajo en equipo e, inmediatamente,
la interlocucién con profesionales de mayor experiencia. Por su parte, sefialan los
estudiantes de posgrado: “Uno se puede ir de vacaciones sabiendo que a los
pacientes los va a ver un equipo que lo conoce. Eso te permite también desarrollo
intelectual. Afuera [haciendo referencia al sector privado] se nota mas la propiedad
del paciente”.

Sin embargo, aparece entre los entrevistados que se desempefian en el sector publico
la palabra “frustracion” para mencionar el desempefio profesional (recursos que
faltan en momentos oportunos, infraestructura edilicia con problemas, mucha
burocracia para el desarrollo de las compras necesarias, falta de cuidado por las
cosas, robo de insumos, etc.) y la “falta de reconocimiento” a la tarea profesional.

En el sistema publico, la infraestructura deficitaria hace que se dificulten los
procesos de diagnostico, se suspendan tratamientos o intervenciones, etc. La
sensacion de estar luchando contra el sistema para que las cosas funcionen bien es
permanente. Una anestesista que se desempefia en el sector publico ilustra la
cuestion al sefialar que “en la clinica no se opera sin aire acondicionado”. La critica
de muchos médicos especialistas no se agota en los aspectos que afectan a los
pacientes: también hacen referencia a aspectos como los “pensionados” para hacer
las guardias, la falta de conexion inalambrica para conectar computadoras
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personales en muchos hospitales, entre otros asuntos que son valorados en forma
negativa.

El acceso a la tecnologia es también un problema para quienes se desempefian en el
sector publico: cuando la tecnologia es obsoleta se convierte en un fuerte
desincentivo para el desarrollo profesional de los médicos especialistas. Los centros
complejos son atractivos, en tanto los que no cuentan con esa dotacion son
expulsivo. Los estudiantes de posgrado regresan formados como médicos
especialistas a sus servicios de origen (sector publico) y muchas veces lo viven
como un retroceso: “tienen que dar lentes en vez de hacer intervenciones
sofisticadas para las cuales se han perfeccionado”.

La disponibilidad de recursos e infraestructura para resolver problemas del paciente
es otra de las ventajas comparativas que tiene el sistema privado (“el negocio es que
las cosas estén para que la gente se opere”). Ademas la disponibilidad de recursos
tecnoldgicos optimiza y acelera diagndsticos y son mayores las posibilidades de
resolver el problema del paciente por la mayor facilidad de acceso a recursos y
realizar mas prestaciones con un paciente: “En el puablico, el diagnostico no se
puede hacer todo lo que el paciente requiere, tienes que hacer convenio con
institucion privada. Me da pena, tener que derivar pacientes, eso te baja el animo”™.

1.8.2.5 Dedicacion horaria

229.

230.

Las dedicaciones parciales de 11 y de 22 horas semanales tienen el fin de asegurar a
los profesionales el acceso a las posibilidades mencionadas que ofrece el sector
publico, que le permiten ser capitalizadas en el sector privado. En otras palabras,
una dedicacion minima les permite tratar la casuistica diversa, participar de
congresos médicos, acceder a divulgacion cientifica, elementos que en la practica
privada no se desarrollan, con excepcion de quienes se desempefian en centros
privados de alta excelencia ubicados en Santiago. En general, a través de la consulta
privada, los médicos especialistas sefialan que “no se progresa cientificamente”.
Ademas, y este punto hace diferencia en las regiones donde estan poco desarrolladas
las clinicas privadas, en algunos servicios de salud de regiones apartadas los
médicos especialistas del sector publico pueden practicar cirugias a pacientes
particulares en los quir6fanos de los hospitales publicos, a un bajo arancel. Por lo
tanto, la permanencia en el servicio publico tiene un beneficio directo para el
ejercicio privado de la profesion.

La posicion de los responsables de los servicios de salud y de los jefes de los
servicios médicos es coincidentemente critica respecto de los médicos especialistas
que se encuentran en el régimen de 11 horas semanales. Sostienen que sirve
principalmente a los intereses de los médicos especialistas, pues les permiten
mantener el vinculo con las instituciones publicas, pero que no es provechoso para
los servicios de salud, pues dicha dedicacion es insuficientes para integrarlos a los
equipos de trabajo. Ademas, en la préctica, con la consideracion de otras actividades
conexas (capacitacion, docencia, licencias, sin contar los aspectos desviados como
la impuntualidad o la no permanencia de los profesionales durante la jornada

convenida), las 11 horas se transforman en muchas menos horas clinicas*®.

100 E sector publico ha incrementado la cantidad de médicos, cargos y horas entre 2004 y 2008 segin
surge del cuadro “Personal médico del Ministerio de Salud. Personas, cargos y horas contratadas —
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231. Los responsables de los servicios de salud aceptan amargamente que no les queda
otra opcion que aceptar médicos especialistas con esa dedicacion, pero si por ellos
fuera solamente tomarian profesionales con 22 horas o més. De hecho, en algunos
servicios de salud los directores entrevistados afirman que estan negando la
posibilidad de que los profesionales pasen al régimen de 11 horas. Esa situacién no
se da en los servicios de salud alejados de las zonas mas pobladas: en esos casos los
profesionales tienden a desempefiarse en regimenes horarios de mayor
dedicacion®,

232. No hay coincidencia entre los responsables de los servicios de salud entrevistados
respecto de cudl seria la conducta a seguir por parte de los médicos especialistas en
caso de eliminarse el régimen de 11 horas semanales: hay quienes creen que
terminarian por retirarse, hay quienes creen que se guedarian con un régimen de 22
horas.

233. Los responsables de los servicios de salud y los jefes de los servicios admiten que
los especialistas con 11 horas de dedicacion son tiles en dos circunstancias: en
primer lugar, para resolver alguna situacion de “lista de espera” que requiere de una
participacion temporaria de los especialistas. En segundo lugar, para la atencion de
patologias especificas donde el médico especialista integra un equipo y requiere
solamente de una intervencion focalizada y no permanente en el analisis y
tratamiento de la misma.

234. Los médicos especialistas de generaciones mayores, que cuentan con dedicaciones
de 44 horas en el sector publico, se definen en general a si mismos como “medio
locos”, “bichos raros”, en términos de sostener un régimen de trabajo que se afirma
como menos rentable que el del sector privado. En todos los casos, hacen mencion
al compromiso con el servicio publico, a la eleccion de una mejor calidad de vida y,
frente a las aspiraciones econdémicas que califican como desmedidas de sus colegas,
admiten que los ingresos que asegura el sector publico son razonables. Todos los
entrevistados en ese régimen horario revistaban como jefes de sus respectivos
servicios.

1.8.2.6 Particularidades de los servicios de salud
235. La generalizacion del sector publico como un conjunto homogéneo induce a errores

de apreciacion. El desarrollo de entrevistas con distintos profesionales que se
desempefian en distintos hospitales del sector publico con distintos niveles de

Numeros indices”: en el periodo mencionado los cargos asignados han aumentado proporcionalmente
mas que las personas y a su vez las personas contratadas se incrementaron mas que las horas, lo que
representa que las horas contratadas por persona y por cargo estdn disminuyendo, reflejando una
tendencia coincidente con los expresado en las entrevistas. En el mismo sentido la informacion disponible
por etapas de la carrera profesional (Destinacidn y Formacion, Nivel Superior I, Nivel Superior I1'y Nivel
Superior 111) muestra un aumento de la cantidad de cargos entre 2004 y 2008 pero un incremento en
menor proporcion de las horas lo cual indica una disminucion de la cantidad de horas por persona.

101 \ver Anexo 1.7. La composicion del subtotal de cargos Gnicos difiere considerablemente cuando se
compara la Regidn Central con el resto del pais. Por ejemplo, en la Region Central el porcentaje de cargos
Unicos es 57,8% vy, dentro de ellos, los cargos de 44 horas descienden al 8% y los cargos que predominan
son los de 22 horas (20,6%). Como contrapartida, en el resto del pais se observa una mayor incidencia de
los cargos Unicos (63,4%) mientras que los cargos de 44 horas son los mas importantes (30,8%).
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complejidad y légicas de funcionamiento institucional, en distintas regiones, hacen
necesario modificar esa imagen agregada “del sector publico” y reconstruirla a
través de una constelacion de efectores que funcionan con cierta singularidad.
“Depende de los servicios”: las facultades de los servicios de salud en la
determinacion de buena parte de las condiciones que influyen en el desempefio de
los profesionales médicos y las decisiones de las autoridades de cada hospital hacen
necesaria una mirada mas atenta a las condiciones efectivas de cada servicio de
salud, en términos de identificar los elementos propios de la gestion, que determinan
tanto las condiciones de desempefio profesional como las remuneraciones de los
médicos especialistas a través del manejo de asignaciones de caracter especial.

Los directores de los servicios de salud tienen la libertad de establecer mejoras de
las remuneraciones a través de las asignaciones de Estimulo (oscilan entre el 1y el
180%), que convierten en heterogéneo el monto de los haberes percibidos por cada
especialidad en cada servicio y dependen, de acuerdo con una logica de activismo
administrativo, de la capacidad presupuestaria de cada servicio de salud.

Un servicio de Salud utiliz6 el Plan de los 500 especialistas del MINSAL®
(contratos por honorarios que llegan al doble del valor de la hora habitual) con una
estrategia distinta a la que pretendia el MINSAL. En lugar de buscar atraer a
médicos especialistas que estuvieran fuera del sistema publico se decidio privilegiar
a quienes ya estaban trabajando en el servicio de salud aumentando de 11 a 22 las
horas comprometidas, pero por las 11 adicionales, que se pagaban con los recursos
del Plan, percibian el doble de remuneracion. Asi utilizaron las 440 horas
disponibles vinculandolo ademés con un acuerdo de produccion con los médicos
especialistas. Ademas tienen convenios marco con la universidad y con instituciones
sin fines de lucro para que atiendan los pacientes y licitan a quienes estén dispuestos
a vender los servicios de salud a precios razonables. De esa manera logran reducir la
lista de espera. Sin embargo, a pesar de esas estrategias y de tratarse de una
localidad en donde no hay mayores dificultades para atraer especialistas, no se logra
resolver, por ejemplo, el problema de la falta de anestesistas.

Directores de servicios de salud indican que el manejo de los instrumentos
disponibles para la reduccién de las listas de espera ha dado resultados no
esperados. Entre ellos, el uso de horas extras en fines de semana como mecanismo
de uso intensivo de las instalaciones ha traido como consecuencia el uso de recursos
para el pago de honorarios de los especialistas “de planta” que tomaban esos fondos
como un ingreso “extra”, perpetuando la situacion gque le dio origen a la decision de
modo tal de poder mantener dicha circunstancia. Una directora de un servicio de
salud sefiala que los médicos especialistas “hoy saben que son importantes y estan
poniendo sus exigencias ... hay que aguantarles que lleguen tarde, que se vayan
antes”.

En localidades mas chicas que cuentan con una consulta privada como atractivo
reducido, los responsables de los servicios de salud encuentran en la formacion la
principal, sino la Unica, estrategia de retencidn de recursos humanos especializados.
A través de convenios con universidades financian la beca de médicos que ya han

192 Se recogi6 evidencia significativa respecto de la forma en la cual distintos servicios de salud utilizaron
los recursos del Plan de 500 especialistas. Dado que no formo parte de una observacion sistematica, se
prefirié no ofrecer resultados sobre el mencionado asunto.
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trabajado “en el servicio quienes después devuelven 5 o 6 afios con nosotros.
Porque el servicio paga el arancel, le mantiene el cargo y el sueldo. Somos
pioneros en formar gente, mandamos a gente que conocemos™. Sin embargo, mas
alla de las iniciativas de cada servicio de salud, los responsables no perciben una
respuesta integral desde el MINSAL para resolver ese déficit.

1.8.3 La brecha de especialistas. Lista de espera. Motivos.

240.

241.

242.

243.

244,

Diferentes entrevistados, del mundo académico y de los servicios de salud,
coinciden en que las denominadas “brecha de especialistas” y “lista de espera” son
conceptos complejos, polisémicos, dificiles de determinar, que ofrecen multiples
aristas de analisis e interpretacion, cuya consideracion depende del marco
institucional en el cual acttan los médicos especialistas.

Lista de espera artificial. Por un lado, existen demandas de atencion de medicos
especialistas que muchos entrevistados califican como “artificiales”. Muchas
demandas de atencion que se derivan a consulta de especialistas podrian ser
perfectamente resueltas por el primer nivel de atencién debidamente capacitado y
comprometido con el resultado de su trabajo (que no se “saquen al paciente de
encima”). La interconsulta y la derivacion indiscriminada hacia el segundo nivel de
atencion se enfatizan en este tipo de observaciones, donde la critica apunta a la falta
de compromiso de los médicos de APS.

La “lista de espera” depende del mecanismo de interconsulta y derivacion entre
cada nivel de atencion, que a su vez esta influido por la labilidad en la dedicacion de
los profesionales que acttan en el primer nivel de atencion. ;Como se califica y
considera una “demanda critica”? Por lo tanto, establecer con claridad esos asuntos
forman parte del problema de la determinacién de la brecha de médicos
especialistas, de acuerdo a las opiniones recogidas.

A la vez, en la vision de distintos entrevistados, se reconocen déficit en algunas
especialidades, donde el niumero de médicos especialistas es insuficiente, en especial
como consecuencia directa de las practicas asociadas a la Ley de Garantias
Explicitas de Salud.

Para los estudiantes (pregrado y posgrado) la lista de espera es una problematica
conocida pero no una preocupacion central; no brindan opiniones categoricas al
respecto ni imaginan eventuales soluciones. En cambio reconocen el problema de la
mala distribucién geografica de médicos especialistas, pero también perciben un
problema de gestiébn en los hospitales grandes donde sefialan que no faltan
especialistas: “Hay muchos especialistas en formacion, que somos nosotros!”. Al
mismo tiempo parecen entender este problema como de facil resolucion:
aumentando el nimero de becas y pagando salarios razonables: “Si quieren
mantener gente que trabaje: mejoren infraestructura, sueldos y condiciones de
trabajo”. Reconocen una mejora en la infraestructura, visualizan esfuerzos en ese
sentido (hospitales nuevos) pero reclaman mejores remuneraciones (“Como hacen
en Codelco es una empresa del estado donde quieren tener los mejores ejecutivos y
les pagan. Este pais ha asumido el modelo neoliberal hace afios, pues que sea
coherente con eso y si quiere buenos médicos que los pague™).
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Por otro lado, se sefiala entre los entrevistados que la “capacidad resolutiva” de
cada nivel de atencion no esta debidamente establecida por las regulaciones vigentes
(normas y protocolos técnicos) para todas las prestaciones GES. Por tal razon, puede
ser mejorada la capacidad de atencidén de los médicos especialistas mediante el
esfuerzo por establecer con mayor precision qué tipo de intervencion debe realizar
cada componente del sistema (primer y segundo nivel de atencion). Una directora
de servicio de salud atribuye la baja capacidad resolutiva de APS, no tanto a la falta
de compromiso sino a un error en el concepto de salud familiar que se ha
desarrollado en Chile, el cual se vincula mas con la gestion municipal que con la
atencion de la salud. La frustracion de los médicos de medicina familiar se debe a
que lo invertido en tres afios de formacion no los posiciona mejor que un médico
general, porque no les sirvid ni para la practica en el consultorio ni para su practica
privada. Los entrevistados atribuyen la responsabilidad de ese problema a: (a) las
universidades que no ofrecen una formacién de medicina familiar resolutiva, (b) al
MINSAL que encar6 la salud familiar como un problema de organizacion
administrativa de los servicios en lugar de poner la mirada en los problemas de
salud que se pueden resolver en el primer nivel y (c) a los servicios de salud que no
han sido capaces de resolver las prioridades sanitarias dandole a la APS mas
capacitacion en ciertas patologias (hipertension, diabetes, etc.), disponibilidad de
farmacos y acceso a laboratorio.

En relacion a los problemas de gestion, un director de un servicio de salud
observaba que la distribucién producida entre la dedicacion horaria de los médicos
especialistas a la atencién ambulatoria y a la atencidn de pacientes hospitalizados
(en general, la preferencia de los médicos especialistas suele estar orientada a ésta
ultima) afectan el rendimiento de las horas de los médicos especialistas y, a la vez, a
la conformacidn de la lista de espera.

Por otra parte se sefialan problemas de definicién del marco institucional de
actuacion de los médicos, especialistas y no especialistas, capaces de influir de
manera decisiva en esa estructura de prestacion y, a partir de tal arreglo, mejorar o
empeorar la denominada “brecha”. En ese comentario aparece la necesidad de
contar con protocolos técnicos que especifiquen las competencias de cada
especialidad. Por ejemplo, fuentes de la Sociedad de Oftalmologia plantean la
formacion de equipos de trabajo, integrados por un especialistas y varios tecnélogos
Opticos, a traves de los cuales —desde esa opinion- quedarian resuelta la “lista de
espera” para los problemas de refraccion visual (sin analizar el problema de la
provision de lentes por parte del MINSAL). El problema de la brecha, en ese caso
particular, es una resultante de la forma de organizacion de la tarea del médico
especialista y, bajo otras condiciones, “la brecha” tendria un resultado diferente.

Fuentes vinculadas al sector gremial sefialan la ausencia de un sistema de salud
integrado, donde la red de atencidn incluya de manera decisiva al nivel municipal y
se articule organicamente con el nivel nacional. La fragmentacion institucional entre
el nivel municipal y el nacional es un aspecto que contribuye a la conformacion de
la brecha’®. Ademés, el primer nivel de atencién se muestra poco atractivo para los

103 Esta falta de interés tiene su fundamento en el funcionamiento y organizacion de los servicios, ya que
esta intimamente relacionada con el modelo de gestién de efectores y de planificacion de APS que recibio
un significativo aumento de la demanda. El proceso de descentralizacién a las municipalidades del primer
nivel de atencién pudo haber sido un factor de profundizacién de la desarticulacion entre médicos
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médicos especialistas y se resume en la idea de que “a los médicos chilenos no les
interesa la APS”; de alli la presencia de médicos extranjeros en el nivel primario

quienes tienen la facilidad de trabajar en APS sin necesidad de revalidar su titulo™**.

249. También algunos directores de servicios de salud indican la falta de sensibilidad de
los registros estadisticos que determinan la “lista de espera”. Una demanda de
intervencion de especialista ingresa en el registro y no es “eliminada” en situaciones
en las cuales dicha prestacion es, por ejemplo, resuelta (en sentido amplio) por
canales alternativos. El problema de las condiciones de “confeccion del registro de
la lista de espera” es sefialado como un punto a examinar con mayor detalle™®.

250. La discusion acerca de cual es la tarea del médico especialista no se enmarca
solamente en cuestiones de competencias profesionales sino también en la disputa
corporativa con los colegios médicos que pueden condicionar el funcionamiento del
sistema de salud. Un director de un servicio de salud dice haber utilizado todos los
recursos de los que dispone el MINSAL para atraer especialistas pero no fue
suficiente porque considera que es necesaria una legislacion que permita con mayor
facilidad obtener las prestaciones a precios razonables: se pregunta entonces si la
estrategia para resolver el problema de atencion de la salud es pagar salarios mas
altos para atraer a los médicos especialistas al sector pablico o saturar el mercado
para poder negociar con ellos en una situacion méas ventajosa.

251. Respecto de los problemas de localizacién, en general existe cierta coincidencia
entre los entrevistados de la concentracion de médicos especialistas en las tres zonas
del pais con mayor renta y mas oportunidades de desarrollo de la medicina privada:
Santiago, Valparaiso y Concepcion. En tal sentido, no todos los informantes estan
de acuerdo con que haya escasez de médicos especialistas sino que se sefialan
problemas de su organizacion y distribucién en los distintos servicios'®.

252. Muchos entrevistados coinciden en que Santiago esta saturado de medicos
especialistas, sin embargo, sigue contando en el imaginario de los médicos

especialistas y el nivel primario de atencién, que se refleja en otros aspectos del funcionamiento del
sistema de salud como la solicitud de presupuesto, métodos de generacion y registro de informacion, etc.
Por ello surge como importante pensar en un circuito de APS integrado y articulado con las diferentes
especialidades y niveles de atencién. Una dificultad adicional para lograr visiones compartidas se
relaciona con la existencia de deficiencias parciales en los sistemas de informacion, en especial en cuanto
a integracion e integralidad de los datos.

104 Se estima que 986 médicos extranjeros se desempefian en atencién primaria de la salud, de los cuales
759 son de Ecuador (Armas Merino y Goic Goic, 2008). Por otro lado, a mediados de enero de 2009 se
conocieron los resultados del Examen Médico Nacional (EMN), evaluacién que realiza la Asociacién de
Facultades de Medicina de Chile (http://www.emn.cl/), que revelaba una menor calificacion de los
médicos extranjeros. Esta modalidad de revalida automatica para esos médicos sera modificada a partir de
abril de 2009, restringiendo las posibilidades de trabajo a quienes no rindan el EMN. La presencia de
médicos extranjeros y la relativa facilidad que tienen para ejercer la profesion en Chile es un tema
reiterado en los grupos focales. Sin embargo, del total de médicos registrados por el Ministerio de Salud
(25.542), el 9% corresponde a universidades extranjeras registrado en Ministerio RR.EE. y el 3,7% a
universidades extranjeras revalidado por la Universidad de Chile.

105 Este punto fue objeto del mismo comentario desde el punto de vista técnico por funcionarios de
FONASA.

106 | _a concentracion de médicos se observa en el cuadro “Brechas vs. poblacion de referencia”, como asi
también el cuadro “Cantidad de médicos y su relacion con la poblacion, por Regién”, que relaciona la
cantidad de habitantes por médico y el nivel de pobreza segln regiones: éste Gltimo da cuenta de una
menor cantidad de profesionales en aquellas regiones mas pobres.
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entrevistados como “la tierra de las oportunidades”. Los entrevistados mencionan
las pésimas condiciones ambientales y el estrés con que se vive, pero a la vez
destacan las externalidades propias de una gran ciudad en términos de la vida
universitaria, oportunidades de actualizaciéon profesional, y sobre todo, la oferta
cultural, de entretenimiento y comercial. Para quienes tienen hijos en edad escolar,
la oferta educativa es decisiva para vivir en Santiago.

Respecto de las brechas de especialistas en las provincias periféricas, de acuerdo
con las entrevistas realizadas a los responsables de los servicios de salud la situacion
ofrece varias dimensiones de analisis. Por un lado, en general se sefiala el déficit
conocido en las especialidades denominadas en falencia. Sin embargo, la
indagacion, confirmada en las conversaciones con los propios médicos especialistas,
indica la existencia de un promisorio campo laboral en el cual un especialista puede
obtener un puesto en el servicio publico, que le permita desarrollar proyectos de
mejoramiento de los servicios a los que se incorpora, formar equipos de trabajo con
colegas, combinar su actividad con una consulta privada rentable, en un contexto de
calidad de vida mas saludable que la ofrecida por Santiago. El punto de fuerte
impacto negativo es la consideracion de una peor calidad de la educacién en los
lugares periféricos para quienes tienen hijos en edad escolar. Este ultimo aspecto es
menos relevante entre los estudiantes de pre y posgrado.

También sefialan muchos entrevistados que la poblacion chilena se encuentra
transitando un proceso de sofisticacion en la demanda de atencion por el cual
“quiere tratarse con especialistas”, lo cual constituye también un elemento que
presiona para el ensanchamiento de la brecha y pone del lado de la demanda
condiciones que presionan a la oferta pablica. Ademas, opera como una ventana de
oportunidad para los médicos especialistas para ampliar o consolidar su propia
clientela.

Muchos médicos especialistas entrevistados perciben un cambio en la conducta del
paciente: estd mas informado, mas demandante de resultados y eso tiene un punto de
contacto con la mayor judicializacion de la medicina (se trata mas adelante en la
situacion laboral de los médicos). Vale decir, el problema podria ser denominado
como “especializacion del paciente”, asociado a la mayor sensibilidad respecto de la
poblacion que establece la existencia del GES, que tiende a movilizar a la “demanda
escondida”. Esas nuevas oportunidades de satisfaccion de necesidades de atencion
traen como consecuencia nuevas demandas, con lo cual la dindmica de
conformacién de la lista de espera tiene elementos de dimensiones tanto objetivas
como subjetivas.

1.8.4 Lasituacion actual de los médicos

256.

La profesion médica tiene un alto prestigio social y convive con la idea instalada de
un estatus econdémico garantizado. Eso se expresa en una enorme presion familiar y
en una exigencia personal (los médicos “trabajan todo el tiempo, no descansan
nunca” dicen muchos entrevistados). La opinion generalizada de los entrevistados es
que no hay médicos cesantes, que todos tienen trabajo, pero a la vez que “viven para
trabajar” y estan “todo el dia yendo de un lado a otro”, especialmente quienes estan
en Santiago. Un psiquiatra entrevistado sefiala que el nivel aspiracional y de
expectativas de los médicos es “elevado”, asi como el nivel de frustracion;
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mencionaba una alta incidencia de suicidios, infartos, combinado con una pobre
vida familiar de acuerdo con ese excesivo nivel de actividad, reafirmado esto por los
estudiantes de pregrado y posgrado quienes también refieren a la cantidad de
divorcios entre los médicos como emergente de la alta actividad profesional. La
calidad de vida surge también cuando se discute acerca de los motivos de la opcion
por la especialidad, los cuales se relacionan con las exigencias que cada especialidad
afectan respecto del estilo de vida (turnos, urgencias, traslados, etc., aspectos que se
desarrollan mas adelante).

Los estudiantes de posgrado perciben la situacién de los médicos en la sociedad
chilena como “buena” en relacion a otras profesiones universitarias (“no hay
médicos desempleados y se puede mantener un nivel de vida adecuado™), con la
ventaja de un campo laboral amplio, en el cual no es dificil encontrar trabajo. La
desventaja es la necesidad de tener que estudiar muchos afios para obtener una
especializacién, lo cual no sucede en otras profesiones con las que se puede
comenzar a generar ingresos e insertarse en el mercado laboral luego de estudiar
cinco afos en el pregrado. Un esfuerzo “excesivo” hacen los estudiantes de
medicina, quienes ademas suelen llegar a la universidad con la caracteristica de
haber sido muy buenos alumnos. Se evidencia una fuerte presion social y familiar
para optar por estudiar medicina para quienes egresan con buenas notas del nivel
secundario y tienen un buen puntaje en la PSU, como si no hacerlo significara una
oportunidad desaprovechada®’. Esa presién se mantienen durante toda la carrera de
medicina y cargan con la expectativa de tener que ser estudiantes brillantes. La
excelencia académica parece ser un estigma de los estudiantes de medicina:
““Cuando era estudiante los médicos eran personas especiales y medico es sinénimo
de muy inteligente porque los puntajes para entrar a medicina son los mejores. Uno
lo nota ya cuando esta estudiando y va a una fiesta, hay una suerte de admiracion
porque no cualquiera estudia medicina, si bien se abrieron un poco por las
universidades privadas que entra gente con menos puntaje”.

Los estudiantes de pregrado y posgrado perciben la idea del médico “como un

profesional muy bien remunerado” como algo que podria ser real en afios anteriores.

Hoy puede ocurrir en pueblos chicos, donde hay pocos médicos que con la consulta

privada cobran lo que quieren, pero no en Santiago donde tienen el mismo nivel de

vida que cualquier profesional. Esa imagen es clara entre los estudiantes de

pregrado:

v ““el médico que gana mucha plata es el que trabaja mucho resignando la calidad
de vida o tienen una de las especialidades mafiosas™

v/ “Latasa de divorcios de los médicos es la mas alta y la pension alimenticia que
te salen después. Los cirujanos hacen un turno por cada pension alimenticia que
tienen que pagar”.

107 «

Las 25 universidades tradicionales adscritas al Consejo de Rectores han fijado un puntaje minimo

de 475 puntos para poder postular a cualquier carrera universitaria. Las nuevas universidades privadas son
libres de exigir o no la PSU a sus estudiantes y de fijar las exigencias que les parezcan mas convenientes.
En general, los estudiantes que ingresan a la carrera de medicina se ubican entre los que obtienen los
puntajes més altos en la PSU [...] para el afio 2007, el puntaje promedio de ingreso a las diversas escuelas
de medicina vari6 entre 791 y 641 y que sdlo en una escuela el puntaje minimo de ingreso fue inferior a
600 puntos”. (Armas Merino y Goic Goic, 2008:17).
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v" “Yo elegi por una cuestion vocacional, pero mucha gente, sobre todo en el
ambito privado, se mete creyendo que esto es la panacea en cuanto a la
obtencion de lucro y no es tan asi. Probablemente hace 20 0 30 afios atras™.

v/ ““La gente cree que ganamos mucha plata y que esa plata no es bien habida
porque cobramos por todo, aunque no seamos nosotros los que cobramos. La
imagen del médico sacrificado no esta més, la gente de mas de 50 afios piensa
en el médico como una persona especial, jamas pensé que pudiera haberse
equivocado. Actualmente no: somos los primeros culpables y ganando mucho
mas que antes”.

Una directora de un servicio de salud sefialaba una suerte de trayectoria tipica de los
ultimos tiempos: “la APS es vista como un salto hacia la especialidad, y de ahi otro
salto hacia el sector privado”. A la vez, sefialaba que “los que entran, lo hace con
11 0 22 horas, los més viejos, primero reducen horas, y luego se van”.

En Santiago, desde el punto de vista profesional, los médicos especialistas se
encuentran inscriptos en maltiple instituciones (publicas y privadas). En los lugares
mas alejados, los médicos especialistas del sector publico desarrollan su actividad
privada en forma liberal. El prototipo del médico especialista en las grandes
ciudades es el que cuenta con una dedicacion parcial en el sector publico y una
relacion laboral independiente con ISAPRES o clinicas privadas. En provincia
sobrevive el médico especialista que combina su dedicacion parcial en el sector
publico con la tradicional consulta particular. Hay ciudades de provincia donde el
servicio publico tiene el monopolio de la capacidad asistencial, o bien convive con
clinicas de baja complejidad, por lo cual la dedicacion en el sector privado se
desarrolla en el ambito del consultorio particular. De todos modos, esa
conformacién depende del tipo de especialidad.

La situacion actual del sector privado de salud es un foco de atencion en esta
discusion. Informantes vinculados a la actividad gremial del sector afirman que se
estd viviendo una brusca transformacién entre las clinicas mas importantes
(particularmente en Santiago), donde la presidn sobre los médicos especialistas los
estd obligando a optar por tener dedicaciones completas en uno u otro campo, €s
decir, elegir entre la clinica o el hospital. A su vez, las ISAPRES vy las clinicas estan
produciendo una fuerte presion para la disminucion de los honorarios médicos, lo
cual no impacta en la rentabilidad del sector privado, pero si en los ingresos
personales de los médicos especialistas.

Los médicos especialistas entrevistados que se desempefian a tiempo completo en el
sector privado destacan la fuerte inseguridad en sus ingresos, pues la relacion
laboral esté flexibilizada y cobran por prestacion.

Fuentes gremiales destacan también la pérdida de “poder de negociacion” que se
observa entre los especialistas de Santiago y el sector privado, cuestion que no se da
del mismo modo en provincias. Cada vez es més facil por parte de las aseguradoras
privadas limitar los ingresos de los especialistas mediante la fijacion de precios. Se
manifiesta una fuerte critica al MINSAL por la “falta de ejercicio de la autoridad
sanitaria” pues no sabe nada de lo que “ocurre en el sistema privado”.
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En cambio, desde la perspectiva del sector publico, una directora de servicio percibe
a los profesionales de Santiago con mayor poder de negociacion con el Estado:
“Cuando hicieron paro los médicos de Santiago estaban todos dispuestos a
renunciar, pero no fue igual la actitud en Conce, sabian que el trabajo en el
servicio pablico lo necesitaban”.

En relacion a las posibilidades de trabajo en el &mbito privado en localidades de
menor poblacion, se percibe como restringida (segin especialidad) por la
comunidad de médicos especialistas preexistente. EI “cierre de oportunidades” en
este caso, lo hacen los colegas ya establecidos. Esta idea esta muy presente entre los
estudiantes de posgrado.

La principal observacién de los estudiantes de posgrado es la precarizacién laboral
que perciben en relacion a la situacién de los médicos de mayor edad. Hay un
reconocimiento de que la actualidad laboral es relativamente buena, con facilidad
para insertarse tanto en el campo publico como privado. Pero los estudiantes de
posgrado (y aun mas los de pregrado) perciben un proceso de deterioro de esa
situacion, porque los médicos hoy estan en una situacién relativamente buena, pero
no tanto como antes y las perspectivas futuras son peores: “EIl ministerio piensa que
los médicos son obreros, y los médicos somos pensadores, nos gusta la libertad. No
someterse a cadena de produccidon que produzca en serie que te pidan ver tal
cantidad de pacientes en un cierto nimero de horas” *®.

Eso se adjudica a varios factores: la principal referencia por parte de los estudiantes
es la cantidad de escuelas de medicina que se han multiplicado en los Gltimos afios,
algunas de las cuales se le atribuye una “dudosa calidad”. En ese aspecto los
estudiantes de pregrado de una universidad tradicional admiten que esto no va a ser
perjudicial para ellos en particular porque reconocen estar formandose en una de las
mejores escuelas de Chile'®; pero les preocupa la calidad de atencién de la salud de
la poblacion si se titulan médicos que no estan bien formados. También preocupa las
consecuencias de una mayor cantidad de médicos en el mercado, ya que
progresivamente va creciendo la oferta, que en algin momento va a superar la
demanda de la poblacion lo cual va a empeorar las condiciones laborales: “Pero de
aca a 15 afios, con la cantidad de escuelas de medicina que hay en el pais la cosa
va a ser dura, va a ser mas dificil el acceso a la beca de especialidad. Para la gente
que sale hoy hay trabajo, hay expectativas de un buen desarrollo profesional, pero
a futuro va a pasar como en la Argentina™.

Los (potenciales) conflictos legales entre médico y paciente son temas recurrentes al
hablar de las condiciones laborales. En especial en el sector privado, el “paciente” se
va transformando primero en “cliente” e inmediatamente en “potencial
demandante”™®. De hecho las clinicas privadas suelen exigir a los médicos

198 En tal sentido, los tiempos de atencion que se utilizaron en el Estudio de Brechas realizados por el
MINSAL son significativamente menores que los fijados por los estandares internacionales.

109 cuando se realizaron las reuniones con ese grupo de pregrado se estaban difundiendo los resultados
del Examen Médico Nacional (EMN) que revelaban un muy buen posicionamiento de los egresados de
medicina de esa casa de estudios.

119 Ese fendmeno no es exclusivo de la relacién entre médicos y pacientes sino que se inscribe en una
tendencia creciente de “juridizacion” de las relaciones sociales: “[...] En gran medida, la judicializacion
de las relaciones sociales (mediante la cual las demandas sociales se procesan en los tribunales o en
estructuras similares a los tribunales) es quiza la expresion de la creciente juridizacion de las relaciones
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especialistas la contratacion de seguros para protegerse de eventuales denuncias por

mala praxis. Los médicos especialistas comentan que “no hay margen para el

error”. Esa perspectiva es compartida por los estudiantes y por los médicos

especialistas: “Ya no te basta con la buena voluntad porque hay mas riesgos para el

medico”. Estudiantes de posgrado sefialan:

v “ahora los pacientes son casi enemigos ... asi te lo plantean de la universidad
misma”.

v ““Antiguamente los médicos trataban de hacer todo con nada ahora si no hay
nada no hacemos nada: no voy a arriesgarme”.

v/ ““La gente tenia menos conocimiento no discutia la indicacion médica y el
medico era mas arriesgado”.

Distintos especialistas en radiologia admiten que los conflictos legales ademés
tienden a impactar en un mayor uso de los servicios de diagnostico por imagenes.
Los médicos especialistas necesitan contar con examenes para respaldar sus
decisiones clinicas que, en algunos casos, los entrevistados manifiestas como no
imprescindibles, de acuerdo a los usos habituales de la préactica clinica en tiempos
no lejanos. Algunos arriesgan que esa es una de las razones por la cual la
especialidad se encuentra en falencia.

1.8.5 El perfil de las nuevas generaciones de médicos

270.

271.
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Existe una gran coincidencia en opiniones respecto del cambio que experimentd
Chile en las Gltimas décadas. Calificado de distinta manera (“un pais con valores
mas individualistas”, “con orientacién al mercado”, “expresion del modelo
neoliberal”), tiene una manifestacion desde ya en la orientacion y el desarrollo de la
profesion médica. A la vez, también se lo reconoce como un pais mas avanzado,
mas pujante, y eso se traduce en las aspiraciones crecientes y expectativas futuras de
los médicos: “antes las cosas eran més sencillas”.

Entre los entrevistados del mundo universitario se sefiala que los médicos que eligen
la profesion hoy en dia son menos idealistas y mas individualistas que las
generaciones anteriores. Muchos lo adjudican al cambio en el sistema de
financiamiento de la educacion superior: se sefiala que es comprensible “un mayor
egoismo” dado los altos costos de las matriculas que deben afrontar los estudiantes
de medicina**'. Esa es una presién econémica posdatada, pues en algunos casos
deben devolver los créditos recibidos para afrontar dichos costos de la matricula. Es
un cambio estructural de condiciones que afecta la posicion de los médicos frente a
la profesion.

“Jovenes endeudados que deben ser capaces de pagar créditos y formar y mantener
a sus familias” es un descriptor de la idea. “Vivir de la Fundacion Mi Casa” es la
manera en que los estudiantes verbalizan la situacién cuando siguen siendo
mantenidos por sus familias mientras estudian en la universidad. En comparacion
con otras profesiones universitarias, el tiempo de formacion de un médico

sociales, que antes se dejaban a una regulacion auténoma o informal, se entretejen mediante normas
legales formales. [...] Podemos presumir que cuanto mas se legalizan y regulan las relaciones sociales,
mas incentivos y oportunidades surgen para reclamarlos en las cortes” (O"Donnell, 2008:353).

11 E] citado estudio de Armas Merino y Goic Goic indica que el costo anual promedio de la matricula
para el estudio de medicina se ubica en los 3.568.390 pesos (algo méas de 8.000 dolares americanos).
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especialista es superior y el tiempo necesario para recoger los frutos economicos de
ese esfuerzo es también mayor.

El resultado alcanzado por los postulantes en la PSU define a una “élite intelectual”
que esta autorizada para estudiar medicina. Las universidades publicas se apoyan en
esa idea. Sin embargo, los altos costos de los estudios la asocian también a una
“elite econdmica”: muchos entrevistados apuntan la idea del cambio de composicion
social de las nuevas generaciones de médicos, pues cada vez son menos originarios
de los sectores populares.

Muchas veces los estudiantes deciden estudiar medicina una vez que obtienen un
alto puntaje en la PSU vy les alcanza para hacerlo: no siempre prima la “vocacion de
servicio y la ayuda al otro”, sino la posibilidad de estudiar medicina por el filtro que
establece el sistema de seleccion universitaria.

Los estudiantes de pregrado y posgrado también reconocen que “el modelo
romantico del médico entregado a la salud de la poblacién” se expresa de otra
manera. Ese cambio no lo atribuyen al financiamiento de la educacion, ya que no
hay un cuestionamiento al hecho de tener que pagar, sino al régimen de trabajo al
que se ven sometidos por acceder a la beca. Se sienten presionados e incluso
explotados por el sistema de trabajo que les impone la especializacion; méas adn los
autofinanciados, ya que se reconocen trabajando gratis y pagando por ello.

Muchos medicos especialistas entrevistados que estudiaron antes de la reforma del
sistema de educacion superior (que se describe en el apartado siguiente), reconocen
un enorme cambio de época: mientras en ellos sobrevive la idea de la deuda moral
con el Estado que financi6 sus estudios, y que creen que deben de algin modo
devolverla con su permanencia en el hospital pablico, entienden que nada de ese
sentido altruista debe estar entre quienes no han contraido concretamente ninguna
deuda con el Estado para ser médicos primero y, segun el caso, especialistas
luego™*?. Un estudiante de posgrado afirmaba: “¢Qué voluntad tiene el MINSAL
hacia mi? Yo no le debo nada al sistema publico, me han prestado pacientes para
ver pero yo he pagado por ello, me autofinancié: terminé mi beca pero ¢por qué
tengo que trabajar en el sistema publico si no me dieron nada? EI MINSAL se
transforma en enemigo, el colega realmente piensa si quiere seguir trabajando para
el ministerio™.

Muchos hablan también de un cambio de paradigma cultural: se han perdido los
valores que sostenian el atractivo por la salud publica. No es un cambio dréstico,
sino paulatino, pero se verifica en los comportamientos de los méas jovenes: pocas
horas en el sector publico, cada vez son méas sensibles a las remuneraciones que

112 | _a permanencia de los estudiantes de posgrado en el sistema publico en los Gltimos afios se refleja en
el cuadro “Egresados del posgrado que permanecen empleados” y en “Promedio de retencién a un
numero dado de afios desde el egreso - cohortes 1997-2007”, en donde si bien se refleja un incremento en
el abandono del sistema publico a medida que van pasando los afios posteriores al posgrado, ese
porcentaje no es tan significativo como lo manifestado entre los participantes de los grupos focales. La
fuga mas pronunciada se presenta entre los egresados de 2000 y 2003, quienes entre 2004 y 2008
redujeron en 7 puntos porcentuales la cantidad de egresados que permanecen en el sector publico. Sin
embargo faltaria conocer la modalidad de financiamiento de posgrado: si bien de los grupos focales no se
detectaron trayectorias diferentes respecto de la permanencia en el sector publico, es probable que se
encuentren entre el comportamiento de los autofinanciados y quienes contaron con becas MINSAL.
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ofrece el sector privado. Entre los estudiantes no surgen de manera espontanea en
las conversaciones referencias al concepto de “salud publica™ como algo central. Si
bien la orientacion de las preguntas estaba dirigida a la situacion de los médicos es
de destacar que son escasas las referencias espontaneas a la problematica de salud
de la poblacién.

Sin embargo, existen matices en esta opinion: algunos reconocen entre las nuevas
generaciones comportamientos que privilegian la vida familiar y otras actividades
no profesionales, que los acerca al patron de comportamiento de aquello que se
denominé la “Generacién X™**: un mayor equilibrio entre la vida laboral y la vida
extra laboral en busca de una mejor calidad de vida. En esa direccion, es posible
establecer hipdtesis respecto de las decisiones de optimizar el tiempo por parte de
los médicos especialistas de las nuevas generaciones, en el cual la dedicacion a la
consulta privada tiene un mejor rendimiento en la relacion entre tiempo de trabajo y
remuneracion percibida™,

Otra vision de un entrevistado del mundo académico aporta la idea de que los
estudiantes de medicina de la actualidad son mas concientes de sus derechos (no
solamente de sus deberes) y en ese sentido la aspiracién a una remuneracion elevada
es uno de ellos, maxime en las condiciones en las cuales deben desarrollar sus
estudios. Son generaciones mas libres, en el sentido de sentirse menos
condicionadas por la idea del “deber” y manifiestan sus deseos y aspiraciones con
mayor autenticidad.

En estas apreciaciones hay matices. Un especialista con dedicacion a la docencia
veia a las nuevas generaciones como mas practicas, con una rapida orientacion a la
especialidad y mucho mas sensibles a lo cientifico que al servicio publico. Algunos
profesionales de mayor edad creen que la formacion actual estd mas en contacto con
la tecnologia y menos con el “dolor humano”.

El desarrollo de las ISAPRES fue también la expansion de las oportunidades del
sector privado a gran escala, en términos de oportunidades laborales de los médicos.
En todo caso, el cambio de paradigma mencionado tiene un correlato tanto en el
campo del desempefio profesional como en el desarrollo de la medicina privada (“el
extra sistema” como lo denominan muchos entrevistados).

La opcidn de pagar las multas por no cumplir con la etapa de devolucion de la beca
del MINSAL vy retirarse del sector oficial se vincula tanto con el aprovechamiento
de las oportunidades en el sector privado como de la frustracion que se produce en

13 «Generacién X” fue un término utilizado por un trabajo pionero de Douglas Coupland haciendo
referencia a un brusco cambio en los valores predominantes de las nuevas generaciones respecto de la
consideracién de una ética del trabajo que no sepulte la autonomia personal y les permita “guardar su
alma”, en especial entre quienes contaban con una mayor especializacion académica y profesional (un
comentario detallado se encuentra en Gorz, 1998:69 y subs.).

14 Ese comportamiento pueden verse reflejados en el analisis de la distribucion de las horas médicas y
cargos contratados entre 2004 y 2008, donde se percibe una disminucion de horas por persona,
observando que el régimen de 11 horas se ha incrementado en mayor proporcion (Personal Médico del
Ministerio de Salud Cantidad de Cargos indice y Personal Médico del Ministerio de Salud Cantidad de
Horas Indice). En el mismo sentido, el crecimiento de las horas de la etapa de Destinacion y Formacion es
significativamente inferior a la media, habiendo aumentado 11% cuando el total de horas crecio el 18%.
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el sector oficial. (En algunos casos, las multas son pagadas por las clinicas privadas
que los contratan, de acuerdo con los relatos recogidos).

Para algunos especialistas jovenes, los médicos mayores tenian una trayectoria
diferente: vivian con un sueldo y podian ahorrar. No es el caso de las nuevas
generaciones.

1.8.5.1 Trabajo ideal para estudiantes de posgrado
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285.

286.

287.

288.

Atender adecuadamente a un paciente: tener un tiempo prudente (20, 30 minutos).
Se hace referencia a un tiempo para mejorar la atencion, no “sacar” pacientes y
cumplir los compromisos de gestion “absurdos” que se plantean en los servicios.

v' “Tienes que ver 6 0 7 pacientes en una hora, donde no alcanza a desvestirse y
ya tiene que tener la receta hecha, la citacion para el proximo control, los
examenes, el consentimiento informado del AUGE ¢ algo mas se me olvida?”

v' “Pero el atender a un nimero de pacientes por hora (6 o 7 pacientes) es
imposible una buena atencién. Es un insulto para las dos partes. La idea que
yo tengo como un médico es poder solucionar més de una cosa en una
consulta. No tiene sentido desmembrar a un paciente para solucionar un
microproblema”.

Trabajar con un equipo de tal manera que la responsabilidad no sea individual y con
los elementos adecuados: no tiene sentido enviar a un médico especialista a cubrir
un cargo a un lugar donde no va a poder desarrollar su trabajo adecuadamente. Se
atribuyen bajas expectativas laborales en provincias por la falta de equipos “Si hace
falta un cardidlogo, mandan un cardi6logo pero no se preocupan por formar
equipos”.

Generar la posibilidad de desarrollar iniciativas laborales y programas de salud. De
manera de poder reconocer la heterogeneidad de proyectos personales y diferentes
expectativas profesionales, algunas centradas en la tranquilidad econémica y otras
en el desarrollo profesional (aunque no sean aspectos excluyentes). Esa mencién a
posibilidades de desarrollo de proyectos estuvo presente en los grupos focales y son
en general quienes manifiestan no pretender ser millonarios, pero si ganar
razonablemente bien para mantener a una familia. Creen que es factible que se
incorporen al sector publico médicos con una aspiracién a un menor nivel de
remuneracion de lo que habitualmente se cree: eventualmente hay oportunidades
interesantes de desarrollar especialidades en lugares periféricos y crecer
profesionalmente a la par de los servicios nuevos. Eso resulta atractivo como desafio
profesional, pero tiene que ir acompafiado con algun incentivo econdmico adecuado,
“no necesariamente ganar miles de millones de pesos”.

Flexibilidad horaria: con horario flexible hay mejor predisposicion para colaborar
con el funcionamiento del hospital (“con el horario fijo si me piden una cosa extra
no lo hago”). Contratos menores a 44 horas: poder contar con cargos de 22 horas u
11 horas.

Para las especialidades quirdrgicas, se propone conformar equipos rotativos de

cirujanos que vayan por distintos lugares del pais: “Probablemente sea mas barato
gue contratar un especialista que nunca va a estar contento con su trabajo.
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1.8.5.2 Los incentivos del sector publico desde la perspectiva de los actores
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Un incentivo inherente a la estructura de oportunidades para participar en el sector
publico es tener la chance de concursar por una beca de formacién como
especialista. En el contexto actual de Chile, con los altos costos que alcanza la
formacion de posgrado y con la demanda social por la atencidon clinica con
especialistas, ningin médico puede quedarse con el titulo de grado: esa presion para
hacer una especialidad es, efectivamente, un estimulo para incorporarse al sector
publico.

Para quienes estan en etapa de formacion, aparece la necesidad de buscar un punto
de equilibrio con la carga médica asistencial, ya que la forma de organizacion del
sistema de formacion (distribucion de horas académicas y horas asistenciales) puede
incidir en un rechazo a continuar trabajando en el sector publico.

La participacion en los sistemas de formacion que otorga el acceso a los hospitales
regionales que funcionan como campos clinicos puede considerarse como un
incentivo para la incorporacion al sector publico. El tejido de alianzas entre los
hospitales publicos y las universidades puede potenciar el trabajo docente de los
médicos especialistas y constituirse en un elemento de atraccion al servicio publico.

Los médicos especialistas entrevistados han insistido en la idea de que los
incentivos del sector publico deben venir por el lado de la formacion continua, el
acceso a bibliografia, compartir experiencias, participar de procesos de divulgacion
cientifica, vale decir, afirmar el papel que siempre tuvo el sector oficial. En decir, no
pretender competir a través de las remuneraciones, aunque en muchos médicos
especialistas entrevistados se encuentra la frase “por igual plata me quedo” en el
sector publico.

Prever y contemplar un proceso sistematico para la actualizacion profesional de
quienes integran la planta de funcionarios es considerado como un incentivo de
retencion en el sector publico.

La tecnologia obsoleta se convierte en un fuerte desincentivo para el desarrollo
profesional de los médicos especialistas: los centros complejos son atractivos, en
tanto son expulsivos los que no cuentan con esa dotacion.

Por el lado de las remuneraciones, tal como se encuentra el mercado privado de la
salud, hace dificil imaginar incentivos que puedan hacer competitivo al sector
publico: en todo caso, se manifiesta a través de ese plus que constituyen esos
aspectos no monetarios ya mencionados. No obstante, el panorama en el mediano
plazo no parece ser el mismo: muchos informantes indican una suerte de
amesetamiento en la dinamica del sector privado en cuanto a los honorarios
médicos, como advirtiendo un techo en cuanto a lo que se plantea como los ingresos
de la profesion en ese sector.

Cuando se intenta plantear entre los médicos especialistas la idea de imaginar una

mayor dedicacion en el sector publico, las respuestas oscilan en incrementos
significativos de las remuneraciones (entre “tres y cuatro veces”). Pero en todos los
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casos, las respuestas son unanimes en que con malas condiciones para el desempefio
de los médicos especialistas en el sector pablico, “ningln dinero es suficiente”.

En general los médicos especialistas entrevistados que se desempefian en provincia
admiten que lo que se convierte en tentador es el conjunto de la oferta (dedicacion
en el sector publico bajo ciertas condiciones potenciales de desarrollo profesional
asociado a vinculos con la universidad junto con oportunidades de obtener ingresos
en el sector privado), no las remuneraciones exclusivas del sector publico. La
asignacion por zona, tal como esta planteado, no se percibe como tentadora por si

misma para favorecer una decision de localizacion'™.

Debe reforzarse la idea de becas regionales para formar médicos especialistas:
muchos entrevistados de los servicios de salud apuntan la idea de que debe
descentralizarse el mecanismo de asignacién de las becas. Una de las coincidencias
encontradas entre muchos médicos especialistas entrevistados es el vinculo afectivo
con el lugar de formacién: respecto de su participacion en el sector publico, ofrecen
razones asociadas a una relacién particular con el hospital (“yo me formé aca”) mas
qgue a una relacion con el sector publico de salud. Por lo tanto, en términos de
considerar alternativas, es razonable pensar en reforzar esa relacién en términos de
formacion y desempefio profesional. Buena parte de los especialistas entrevistados
que prestan servicio en las regiones, o bien son oriundos o bien son quienes han
hecho su beca de formacion en esos lugares. El vinculo entre el periodo de
formacion y el desempefio profesional persiste, de acuerdo a lo recogido en muchas
entrevistas. Sin embargo, no se aplica con la misma intensidad entre los médicos
mas jovenes, debido quizads al esfuerzo personal para afrontar el costo de la
formacion. Un director de un servicio de salud afirma que si bien le faltan
especialistas en practicamente todas las disciplinas, “el 85% de los que estan son los
que envid el MINSAL por las becas”.

El vinculo afectivo con las localidades también surge entre los estudiantes que son
originarios de las provincias: en general muchos mantienen la idea del regreso, por
lo menos asi lo expresan en la etapa de pregrado y posgrado. Eso permitiria ensayar
algin tipo de estrategia que privilegie econémicamente o garantice un cargo en
localidades periféricas para quienes tienen cierta predisposicion o un motivo
adicional (no estrictamente profesional) para volver a su lugar de origen.

Algunos entrevistados plantearon la idea de un sistema de “postas™: ir formando a
nuevas generaciones que puedan ocupar los lugares de los médicos especialistas que
emigran a las grandes ciudades. Los especialistas “hechos” e “instalados” no se
mueven, solamente cabe pensar en las nuevas generaciones como sustitutos.

Otro elemento sefialado fue la mala calidad de vida en Santiago: hay motivaciones
extra profesionales mencionadas entre los estudiantes de posgrado y especialistas
entrevistados para optar por trabajar en provincia que se vincula con la opcion por
una forma de vida mas tranquila para la familia (“volver a almorzar a casa’). Un
director de un servicio de salud sefiala que un especialista en provincia es “duefio de
su futuro” y que “falta informacidon”: en provincia existen posibilidades de

15 En la Seccion 1 se ofrece un andlisis del Estimulo a la Localizacién coincidente con estas
percepciones.

110



302.

303.

304.

305.

306.

desarrollo profesional en el sector privado y que no son explotadas en forma
conveniente''.

La importancia de la accesibilidad de los profesionales a los lugares de trabajo surge
en localidades alejadas de los grandes centros urbanos, donde se menciona como
estimulo (o condicion), por ejemplo, contar con una buena carretera.

Cuando los médicos especialistas deben enviar a sus hijos a la escuela, vivir fuera de
Santiago se manifiesta como un problema. Una politica de incentivos deberia
considerar esa restriccion familiar.

Otro punto critico es la concentracion de la oferta de actualizacién profesional en
Santiago, lo cual se convierte en un contra incentivo para la radicacion en el resto
del pais. Por ese motivo la posibilidad de formacion es una estrategia importante
que tienen los directores de los servicios de salud de localidades alejadas de los
grandes centros urbanos, para retener a los médicos especialistas: financiandoles
becas para su formacion en las universidades con las que tienen convenio y
manteniéndoles el cargo para que vuelvan a trabajar alli.

El relato de un otorrinolaringdlogo de 54 afios que pasé de 11 a 33 horas hace poco
tiempo ilustra el proceso: en un hospital de provincia, en una de las ciudades mas
bonitas de Chile, recibid la oferta de un proyecto de desarrollo de un servicio en
combinacién con una catedra universitaria, que le permite, segin su apreciacion,
obtener un dinero suficiente (aunque no excesivo) y dedicarle mayor tiempo “a la
medicina” mediante una mayor atencion a los casos interesantes que siguen estando
en el sector publico, a lo cual le adiciona “razones ideoldgicas” para sostener esa
decision. Una trayectoria inversa a la que tipicamente se ha encontrado entre los
distintos relatos permite apreciar la combinacion de incentivos que lo posibilitaron
en este caso particular.

La secuencia de conversaciones con directores de servicios de salud y especialistas
de distintos lugares del pais supone la necesidad de especificar con mayor precision
el ambito de referencia del sector publico: es un hospital (emblemaético o tradicional
0 universitario), en una ciudad especifica (con o sin infraestructura, con belleza
natural, etc.), dentro de la responsabilidad de un servicio de salud (con mayor o
menor capacidad de gestién). Tal es la agregacion de consideraciones que
contribuyen a establecer la I6gica de intervencion de los incentivos en el terreno de
las aspiraciones individuales de cada médico especialista.

1.8.6 Acerca de la formacién de médicos especialistas

1.8.6.1 Problematica general

307.

Los entrevistados sefialan una gran coincidencia respecto de la falta de una politica
clara del MINSAL que oriente la formacion de médicos y de especialistas. No se
conoce la existencia de un plan estratégico de desarrollo de las distintas
especialidades, tanto respecto de los componentes técnicos de la formacion como de

16| a importancia de los estimulos no monetarios se refuerza cuando se observa que no son significativos
los incentivos previstos en las remuneraciones: por ejemplo, el mencionado Estimulo a la Localizacion o
el Estimulo al Desempefio.
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las prioridades en términos de las especialidades en déficit cuantitativo. Los
entrevistados admiten que formar especialistas es diferente a establecer proyectos de
formacion de medicos especialistas; en Chile existe lo primero, pero falta lo que se
denomina la “mirada pais”: nadie declara saber si lo que los médicos especialistas
estan aprendiendo hoy les va a ser util en el futuro. Surge una desvinculacion entre
los problemas de salud publica, que es una responsabilidad del MINSAL vy la
formacion de los recursos humanos necesarios para su funcionamiento que producen
las universidades (en su mayoria privadas). EI MINSAL debe garantizar el
funcionamiento del sistema de salud y es a la vez el principal reclutador de recursos
humanos del sector'*’. Se advierte entre los entrevistados del mundo universitario
una cierta tension entre la responsabilidad del MINSAL como demandante de
profesionales médicos y del MINEDUC en la regulacién del sistema de educacion
superior: pareciera que no hubiera concertacion de acciones entre ambos
ministerios. Las universidades sefialan que dialogan con ambos ministerios pero en
forma bilateral.

Esa coincidencia de que Chile carece de “una politica para la formacion de
médicos”, en realidad se convierte en un calificativo de un tipo de politica en la cual
las instituciones universitarias tienen una enorme libertad para crear escuelas de
medicina. En tal sentido, se califica como “alta” la produccién de médicos por afio,
dejando de ser una profesion de élite para convertirse en una profesién masiva
(“camino a ser Argentina”).

Los estudiantes de pregrado y posgrado hacen manifiesto el reclamo hacia las
escuelas de medicina y hacia el sistema de salud, dado que se cubren horas
asistenciales con los becados autofinanciados. El tiempo que deberia ser dedicado a
la investigacion y a la formacion de recursos humanos, se utiliza para cubrir el
trabajo asistencial del hospital. Es generalizado el reclamo de que se reduzcan las
horas asistenciales de los becados para asignarlas a posibilidad de horas de estudio.
(“Estamos pagando, no estamos contratados’). A veces la tarea asistencial sefialan
hacerla solos, sin un médico a cargo ni un docente que los supervise, lo cual
consideran una responsabilidad excesiva para el nivel de formacion que tienen: “Si
sacan a los becados del Hospital, colapsa™.

En muchos servicios de los hospitales publicos la capacidad de atencién depende en
buena medida de la participacion activa de los estudiantes de medicina de las
distintas especialidades y es un aspecto que debe considerarse en cualquier analisis
respecto de un cambio de direccion en la oferta de formacion de especialistas. En
otras palabras, si no se contara con la participacion de esos estudiantes, muchos
servicios no podrian funcionar. Este es también un ejemplo de rigidez que debe
considerarse en el analisis de futuras iniciativas que aspiren a modificar el cupo de
formacion de especialistas, dado su impacto directo en el sistema asistencial.

Los estudiantes de pregrado y posgrado perciben un doble discurso por parte del
MINSAL.: “¢,Qué es lo que esta necesitando el sistema de salud? ¢Por qué ofrecen
becas que nadie quiere?””. Dicha coincidencia se afirma en dos elementos: por un
lado, el Estado es el responsable de orientar la politica en materia de formacién de
profesionales y, por otro lado, es el principal empleador de profesionales médicos.

17 E] sector puablico esta absorbiendo aproximadamente a la mitad de los nuevos médicos que se forman
en el pais.
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Este doble rol del Estado lo ubica en la obligacion de armonizar ambos aspectos de
manera de promover la formacién de aquellos que va a contratar y en las
condiciones que desee hacerlo.

Entrevistados del mundo académico sefialan que las sociedades cientificas que
agrupan a los médicos especialistas estan mas informadas que el propio MINSAL
sobre la demanda de especialistas.

En especial, directivos de universidades tradicionales sefialan que el auge de las
nuevas universidades privadas ofrece un panorama de escuelas de medicina sin
campos de formacion profesional y técnica (“campos clinicos” para todos los
entrevistados). Un médico especialista con muchos afios de profesion pero que no
pertenece al &mbito académico percibe como preocupante esta situacion en la
formacion de nuevos médicos (“se aprende con PPT en lugar de cadaveres”).

Respecto del tema de las nuevas universidades privadas con escuelas de medicina se
encuentran al menos dos perspectivas. Por un lado, se sefiala que algunas de esas
escuelas son el “mascaron de proa” de esas universidades, con poco o nulo
desarrollo de investigacion en la disciplina, en la busqueda de obtener
reconocimiento y prestigio en el mercado, cobrar altos aranceles y recibir aportes o
deducciones fiscales. Por el contrario, se afirma que otras han definido desde su
creacion un proyecto académico y cientifico vinculado con al area de salud,
desarrollando un contexto institucional donde la escuela de medicina es un
componente central. Los resultados del ultimo Examen Médico Nacional muestran
el elevado puntaje que obtuvieron muchos egresados de escuelas de medicina con
pocos afios de trayectoria. Algunos entrevistados también sefialan que la critica a las
universidades privadas oculta la afioranza a los afios *70 que *“con 8 universidades
seria incapaz a de dar respuestas a la demanda actual”.

Es critico el tema de los campos clinicos para todas las escuelas de medicina'*®: los
hospitales publicos grandes y de mayor complejidad practicamente se licitan para
obtener apoyo (dinero para mejoras y estudiantes de posgrado como fuerza de
trabajo para los servicios) de universidades (publicas y privadas). Los hospitales
tienen autonomia para operar en ese sistema de intercambio con las universidades y
se verifica una fuerte competencia entre las universidades para conseguir los campos
de practica clinica. En consecuencia, se sefiala criticamente, sobre todo desde las
universidades publicas, esa suerte de mercantilizacion de los campos de formacion
profesional y técnica del sistema publico de salud.

Los estudiantes entrevistados reclaman al MINSAL una mayor regulacion de la
formacion de los médicos, ya que entienden que la cantidad de institutos que han
proliferado son de dudoso nivel y estan produciendo gran cantidad de profesionales,
al costo de que su calidad como tales vaya decreciendo.

118 Esta observacion se encuentra también en el citado informe de Armas Merino y Goic Goic (2008). En
atencion a esta cuestion, el MINSAL emitio la Resolucion N° 949 / 2007 que Aprueba la Norma General
Administrativa N° 18 sobre Asignacién y Uso de los Campos de Formacion Profesional y Técnica en el
Sistema Nacional de Servicios de Salud y Normas de Proteccion para sus Funcionarios, Académicos,
Estudiantes y Usuarios.
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Las universidades apuntan ciertas incongruencias y faltas de coordinacion a las que
se enfrentan las iniciativas y solicitudes de formacion de especialistas que reciben
por parte del nivel central y de los servicios de salud del MINSAL. Las
universidades califican como histéricamente “improvisada” la peticion de los cupos
para las becas de formacion de especialistas que desarrolla el MINSAL. Sefialan
como “superficial” la planificacion que hace el MINSAL anualmente para
establecer el nimero de cupos por cada especialidad. Reconocen, asimismo, que en
el dltimo tiempo ha estado cambiando la situacion y que se verifica una mejor
planificacion en la iniciativa™.

Esa percepcidn de falta de claridad y planificacion de las politicas del MINSAL es
coincidente con la de los estudiantes en cuanto al ofrecimiento de becas. Incluso se
percibe una contradiccion en que el MINSAL promueva la medicina familiar y el
fortalecimiento de la APS mientras que el paradigma universitario vigente esta
orientado al desarrollo de otro tipo de especializaciones incluso durante el pregrado.
Los estudiantes de pregrado no perciben incentivos para considerar la APS en su
desarrollo profesional futuro, hay una clara desvalorizacion del médico general no
solamente dentro del sistema de salud sino desde la formacién de grado (“Si los
centros formadores valoraran la APS tendriamos otra vision del sistema vy
cambiaria el panorama”).

El mismo problema es percibido desde otra perspectiva. Para algunos estudiantes
actualmente es menos tentador postular a Médico General de Zona para luego
aspirar a la beca de especializacion: por el riesgo médico legal, porque hay
mecanismos de financiamiento alternativos y por las sefiales poco claras de la
politica del MINSAL en relacion a la oferta de becas. En este sentido surgen dudas
respecto de las posibilidades posteriores: “Me voy de MGZ para apostar luego a
una beca ¢quien me asegura que dentro de 5 afios no va a haber problemas
también? Ademas el MINSAL tiene que valorar que la medicina chilena la estan
haciendo los MGZ en todas partes, si hay un paro de MGZ es un desastre™.

Estudiantes de posgrado subrayan también las contradicciones que se observan en
una politica errética, a traves de la contratacion de especialistas por honorarios (en
lugar de cargos con estabilidad) y en la falta de claridad en la oferta de becas. Por un
lado, hay una promocidn de la atencion primaria para lo cual se ofrecieron becas de
medicina familiar pero no son atractivas para quien ha sido MGZ, porque no es
percibida como especialidad y no es una funcidn jerarquizada en el ambito
hospitalario*® (“un afio hubo un crecimiento de las becas de medicina familiar -de
10 a 40- que no se tomaban, porgue ni siquiera suena como especialidad™).

119 os profesionales becados de retorno han tomado sélo un 62,1 % de las becas ofrecidas por el
MINSAL entre 2002 y 2007. La diferencia entre los cupos solicitados y tomados es de 725 cupos en el
periodo. El sector publico de salud se ve enfrentado a una falta de atraccién de ciertas especialidades
entre los profesionales médicos (MINSAL, 2007). En 2008, la relacion mejord notablemente y alcanzé al
99,6% (informacion proporcionada por el Departamento de Formacién y Capacitacion, Subsecretaria de
Redes Asistenciales, MINSAL).

1201 a informacién disponible confirma dicha perspectiva: en el periodo 2002-2007 el MINSAL ofrecid
117 becas de Medicina General Familiar de las cuales se tomaron solamente 17. La misma tendencia
ocurrié con las becas de Medicina General de Adulto y Medicina General del Nifio: 1 de 24 y 4 de 27
respectivamente (informacidn proporcionada por el Departamento de Formacion y Capacitacion,
Subsecretaria de Redes Asistenciales, MINSAL).
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Algunas universidades sefialan que las becas de formacion que financia el MINSAL
a estudiantes de posgrado se otorgan con criterios no académicos: las universidades
no participan activamente en ese proceso. Los entrevistados sefialan que reciben
alumnos de posgrado que a veces hace tiempo dejaron los estudios, que les cuesta
alcanzar el nivel académico exigido y que suelen perder el programa de posgrado
por bajo rendimiento académico™?!. Aseguran que esa situacion afecta la calidad del
programa de ensefianza de posgrado.

Profesores entrevistados afirman que los médicos generales de zona (MGZ) y los
médicos de atencion primaria (APS) son los estudiantes menos capacitados de los
programas de posgrado, con los peores promedios de sus cohortes, y los que
presentan mayores tasas de abandono entre los estudiantes de posgrado.

Los entrevistados del mundo académico afirman que el valor pagado por el
MINSAL a las universidades para sostener la formacion de un médico especialista
cubria aproximadamente el 50% del arancel que debia cancelar un estudiante
autofinanciado (hasta 2008). Para 2009 se afirma que se aument6 ese porcentaje.

Una estrategia que desarrollan algunos directores de servicios de salud de las
localidades alejadas de los centros urbanos para retener médicos especialistas es
promover la formacién de médicos que trabajan en los propios servicios
otorgandoles permiso y apoyo para especializarse manteniendo el puesto de trabajo
y el sueldo en el servicio, acordando ademés con la unidad académica la modalidad
de pago de esa formacion. Asi lo describe un alumno de posgrado: “Yo no concurse
la beca, entré a trabajar al hospital que se comprometié conmigo a formarme. Es
una situacién bastante anormal, porque yo no se si el ministerio sabe de mi
existencia. El hospital, que tiene cercania con la universidad, arreglé que yo no
pagara la mensualidad, solo la matricula. Es como si la beca me la diera el hospital
porque me mantiene el sueldo en comision de estudios”. En el mismo sentido, otro
hospital de provincia realiza concursos internos entre sus médicos y los envia a la
universidad cercana, y de esta manera forma especialistas. Es decir que, ademas de
contar con el recurso de las becas ministeriales, los servicios de salud muestran
cierta autonomia para administrar sus recursos humanos y gestionar su formacion.
Probablemente esa posibilidad debe estar limitada, dado que cada médico que se
envia a formar, es una apuesta a tener un especialista a futuro pero un médico menos
prestando actualmente servicio.

La mayoria de los profesores de medicina, de acuerdo a la opinion de los
responsables de las casas de altos estudios entrevistados, tienen un desempefio
profesional que combina el acceso al campo clinico a través del sector publico con
la consulta privada. Es un modelo profesional que inevitablemente se reproduce y es
transmitido en forma “ecoldgica” a los estudiantes durante la fase de estudios de
grado y de posgrado.

Algunos profesores entrevistados sefialaron que el prestigio académico va en
descenso: si bien es considerado, el dinero es mas importante como signo de éxito
profesional (“entretenimiento académico” de quienes se dedican a la ensefianza a
tiempo completo). De todos modos, conviene relativizar el punto: muchos de los

121 No se cuenta con evidencia adicional que lo confirme.
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especialistas entrevistados, aun quienes tienen dedicaciones de baja carga horaria,
resaltan la importancia del campo clinico como un atractivo de la tarea en el hospital
publico.

Los entrevistados del mundo universitario afirman que no es conocida la base
informativa de la seleccion de especialidades. En otras palabras, lo que aparece
como la demanda de especialidades de la poblacion de estudiantes de posgrado se
basa en mecanismos informales: se dice ahora que “faltan anestesistas” pero no se
mencionan ni estudios ni anuncios ni estimulos concretos para formar esas
especialidades.

Algunos especialistas de hospitales publicos sefialan su critica al actual sistema de
formacion de recursos humanos, en donde aprecian que las universidades lo Unico
que hacen es “poner el sello”, en tanto el gasto, los docentes y las instalaciones son
realizados por el sistema publico de salud. En ese sentido, muchos entrevistados
sefialan que los hospitales podrian actuar como centros formadores para cubrir el
déficit de especialistas.

Las FFAA son también un demandante de formacion de especialistas y pagan el
arancel completo, de acuerdo a las exigencias de las universidades.

Los entrevistados vinculados con las principales universidades estatales sefialan que
el sector privado solamente “consume” médicos especialistas, no “invierte” en la
formacion de especialistas. Son ocasionales y esporadicas las becas que otorga el
sector privado, por ejemplo ISAPRES o laboratorios, para financiar la formacién de
estudiantes de posgrado.

La Universidad Catdlica de Chile no tiene estudiantes de posgrado autofinanciados,
tiene un importante sistema de becas propias (40% de los estudiantes de cada
cohorte participa del programa, mediante el cual recibe una beca de 1.200 dolares
mensuales para la subsistencia del estudiante). Eso hace que la capacidad formadora
de esa universidad sea superior que la capacidad financiera para sostenerlos. Las
residencias son de dedicacion exclusiva, y son el punto fuerte del programa. De
acuerdo a la vision de sus autoridades, el desarrollo académico posterior para los
especialistas formados establece un vinculo que los hace permanecer ligados a la
casa de estudios durante su etapa profesional.

Algun entrevistado propone que es necesario reducir el tiempo de formacion de
médicos especialistas. Ademas, afirma que primero deben ser formados como
especialistas (recién graduados) y luego deben ser enviados a las provincias'??. Esto
es relativizado por algunos estudiantes de posgrado, quienes valoran mucho la
experiencia como MGZ para su formacién y para definir con mayor fundamento su
especializacion (no solamente por tener un buen sueldo o acreditar puntaje para
acceder a la especializacion elegida).

Una preocupacion en relacion a la formacion de especialistas expresada por los
estudiantes de posgrado se refiere a una tendencia que encuentran en el MINSAL
para que los jefes de servicio puedan acreditar especialidades como consecuencia de

122 5e hace referencia a que en los afios recientes el MINSAL ha otorgado exclusivamente becas de
retorno.
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haberse desempefiado durante un cierto periodo de tiempo en el servicio. Hay un
fuerte rechazo por parte de los estudiantes a esa estrategia de acreditacion, pues la
vinculan con favoritismos, o por lo menos con criterios no académico: “¢Qué es un
especialista? ¢Uno acreditado por la universidad o alguien que ha trabajado
mucho en un servicio?” *%. “Ellos saben mas de leyes pero si no se ponen las pilas
en hacer las reglas de acreditacién, da lo mismo”.

1.8.6.2 El financiamiento de las especialidades

334. La opcion por postular a la beca MINSAL o ser autofinanciado, ademas de las
posibilidades objetivas definidas por el puntaje y los antecedentes, plantean diversas
cuestiones consideradas por los estudiantes. La postulacion al Ciclo de Destinacion
y Formacion carece de la certeza de que luego se pueda hacer la especialidad
deseada: se mencionan antecedentes reiterados de cambios en las bases del Ilamado.
También se cuestiona la manera en que se construye el puntaje para acceder a las
becas, en especial en cuanto a la asignacion de puntaje por publicaciones que no
siempre son académicamente relevantes y que ha generado una tendencia a escribir
trabajos con el propdsito de acumular puntaje, antes que demostrar vocacion por la
investigacion. Ademas, ese aspecto no se considera indispensable para el trabajo
asistencial, de acuerdo a la opinion de los estudiantes entrevistados. Se encuentra,
por lo tanto, incertidumbre acerca de lo que puede implicar comprometerse con una
beca del MINSAL “pero tienen la ventaja de afios de sueldo que va a ir
aumentando aun sin tener claro si te va a resultar o no para postular a la
especializacion deseada”. Una de los elementos que incide en optar por
autofinanciarse es tener la decision clara de qué especialidad se quiere obtener.

335. Ser autofinanciado es costoso y no todas las familias estan en condiciones de
sostenerlo. El estudiante de medicina paga durante siete afios el costo de la
universidad y una vez graduado debe seguir pagando tres afios mas, sin posibilidad
de tener un sueldo porque debe prestar servicio en el sistema asistencial. Eso
significa endeudarse o vivir a costa de una familia que pueda soportar diez afios de
“parasitologia”: contar con el “Banco papa” o “la Fundacion Mi Casa”. La
reiteracion de esas expresiones dan cuenta de la carga animica negativa que implica
para los estudiantes de posgrado (ya graduados y con mas de 25 afios) seguir siendo
mantenidos por sus familias ya que se les hace dificil hacer la especializacion y al
mismo tiempo trabajar: “son diez afios que uno es indtil para la sociedad”. Trabajar
para el servicio gratis y ademas tener que pagar es una carga pesada: por eso es
atractivo ser MGZ: tiene un sueldo, no liquida los ahorros, “pero tienen el costo de
que el destino que te pueda tocar no sea el deseado”.

336. Los médicos que realizan la especialidad bajo el sistema autofinanciado tienen
un fuerte sentimiento de desproteccion, al considerarse que estan trabajando sin un
régimen de proteccién laboral:

v' ““Para nosotros (becas MINSAL) la carga asistencial es alta pero encuentro
demasiado injusto que nuestros compafieros autofinanciados no tengan ningun

12 En Noviembre de 2008, se publicé el Decreto Supremo n° 57 del Ministerio de Salud, que establece un
sistema de certificacion de especialidades y sub especialidades, y la existencia de Entidades
Certificadores Autdnomas, que certificaran, de acuerdo a normas técnicas de general aplicacion, a los
profesionales que someteran voluntariamente a este proceso.
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tipo de remuneracion, y tienen la misma carga asistencial que nosotros, estan
trabajando gratis. No tienen ahorro previsional, ni nada jy pagando!™.

v De hecho el nombre esta mal puesto: ¢beca? Es injusto que tengamos que
pagar, en otras carreras incluso les pagan por estudiar y les prohiben
trabajar.

337. Laespecializacion entre las mujeres esta condicionada por el proyecto familiar y
de maternidad'®*. Especializarse inmediatamente después de recibirse lo consideran
como una posibilidad que permite tener una mejor organizacion de la vida familiar.
Pensando en la familia es mejor hacer una especialidad antes de tener hijos: “Es
mejor hacer la beca de especializacion inmediatamente para despues tener tiempo
para la familia”. La opcion de postular a MGZ es menor porque influye sobre la
estrategia de planificacion familiar.

1.8.6.3 Motivaciones para elegir especialidad.

338. Los estudiantes de posgrado consideran que es determinante la experiencia
durante los afios posteriores a la graduacion, porque el estudiante tiene una idea
sesgada de cuél es la realidad del ambiente laboral del médico. Se van incorporando
factores para alimentar la decision a medida que pasan los afios, pues no es lo
mismo elegir una beca en el 6° afio de medicina (donde se mantiene la perspectiva
“romantica de la profesion”), que luego de 7 afios de hacer “medicina real” siendo
MGZ en provincia donde se trabaja con recursos escasos. Los estudiantes de
posgrado le dan mucha importancia a la posibilidad de meditar respecto de lo que se
quiere hacer en el futuro.

339. La eleccion de la especialidad depende de un equilibrio entre las preferencias
personales, la familia, el dinero y la experiencia. Los factores que inciden en la
eleccion de la especialidad pueden ser:

v' Es amplio el consenso respecto de la vocacion. Los estudiantes manifiestan
convencidos que nadie va a elegir una beca por conveniencia si no le interesa
la especialidad.

v El mercado de trabajo y el campo ocupacional. Hay una imperiosa necesidad
de especializarse, tendencia que viene orientada desde la formacion de grado
ya que el méedico general es considerado de menor jerarquia profesional.
Algunas especialidades requieren necesariamente hacer luego una sub
especialidad, es decir, continuar estudiando.

v’ Calidad de vida. Hay especialidades que se definen como mas tranquilas en
funcion del tipo de demanda. Muchos eligen la especialidad por el
compromiso laboral y familiar que presumen van a tener en el futuro. Las
estudiantes mujeres manifiestan con mayor claridad el privilegio por la
planificacion familiar.

v’ Evitar problemas es sinébnimo de no operar y no hacer turnos (“Llevar una vida
tranquila, llegar temprano a casa, no separarse. Lo pensé: quiero tener mas
lucas o separarme a 5 afios™). Las becas méas codiciadas corresponden a las
especialidades que no estan expuestas a guardias.

v’ La cuestion médico legal es importante y se perciben algunas especialidades
mas expuestas a ese tipo de problemas (“a mi me gustaba obstetricia, estuve

124 'En la primera seccién de este estudio se menciond que las médicas especialistas mujeres tiene una
menor relacién de cargos por persona que sus colegas varones (1,32 y 1,45 respectivamente).
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tres afios y pasaron unas cosas ingratas, que podian pasar pero yo no iba a
tolerar que volviera a pasar eso y que decidi que no era para mi”)'*°.

v/ También hay atractivos econdmicos. Cirugia es una especialidad que le gusta a
muchos pero presenta un alto costo de formacion, alta dedicacion y mucha
tension en el ejercicio profesional.

v" Sensacion de falta de reconocimiento y desproteccion por parte del MINSAL a
los profesionales que se “sacrifican” en el sistema publico (“si el MINSAL
apoyara mas, ofreciera un estimulo mayor probablemente yo hubiera sido
cirujano, pero al ver mis colegas solos dando vueltas. Por eso ahora esta de
moda, todo el mundo quiere ser psiquiatra”).

125 Esto se observa en la secuencia de especializaciones de un mismo profesional en las bases de SIRH,
D&F y CONACEM: comienza con obstetricia y luego se especializa en otra especialidad no
necesariamente vinculada a la obstetricia.
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2

2.1

ANALISIS DEL PROBLEMA DE DETERMINACION DE
BRECHAS DE MEDICOS ESPECIALISTAS

Marco conceptual para la determinacion de brechas de médicos
especialistas

Cuando se hace referencia a una brecha de algun bien o servicio se entiende que
existe una diferencia, para un periodo de tiempo “t”, entre la oferta y la demanda
del mismo. Una herramienta bésica para analizar estas situaciones se encuentra
en la Teoria Microecondmica y es el modelo de mercado en el que se supone
que tanto la oferta como la demanda de un bien o servicio son el fruto de
comportamientos de diferentes actores y que ambos interactdan reaccionando a
estimulos de diverso tipo, especialmente, al precio del bien o servicio.

Usualmente, se supone que este tipo de comportamientos implican que la
demanda reacciona en forma inversa al precio del bien o servicio (la pendiente
de la funcion de demanda es negativa) mientras que la oferta lo hace en forma
directa (pendiente positiva).

Un aspecto central de este analisis tradicional es que el mercado se encuentra en
equilibrio a un nivel de precio tal del bien o servicio que hace iguales la oferta'y
la demanda. Esta situacion se corresponde con el punto E del grafico siguiente.

Oferta

P2 E

P1 D

Demanda

Ql Q2 Q4

La existencia de una brecha en un mercado hace referencia, sin embargo, a una
diferencia entre la oferta y la demanda y define, por lo tanto una situacion de
desequilibrio. Este puede ser positivo 0 negativo y refleja situaciones de exceso
de oferta o0 de exceso de demanda. Los modelos habituales de mercado suponen
que existen tendencias naturales hacia la eliminacion de los desequilibrios
cuando se dan ciertas condiciones y la evolucion del precio es crucial para
determinar este tipo de ajustes.
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Sin embargo, la experiencia internacional indica que existen fuertes razones para
no confiar exclusivamente en las fuerzas automaticas de los mercados para
cerrar las brechas que se evidencian en el caso de los médicos especialistas
(Barber Pérez, P. y Gonzélez L6pez-Valcarcel, 2009).%

Basicamente, éstas razones estan asociadas a problemas que pueden resumirse
en que las decisiones microeconémicas se producen en un contexto que encierra,
habitualmente, un nivel relativamente incompleto de informacion acerca del
mercado, adicionalmente a los eventuales problemas de alejamiento de una
situacion estrictamente competitiva del mercado.

Los problemas de informacién para tomar decisiones de las unidades
microeconémicas resultan particularmente importantes en los mercados de
medicos debido a dos causas principales:

a. En primer lugar la existencia de una gran diversidad de actores sociales
e intereses corporativos multiples, dindmicos y conflictivos. Basta
mencionar la existencia de un sector formador de recursos, las
asociaciones profesionales, las instituciones prestadoras de servicios y el
estado en su rol normativo y, habitualmente, también proveyendo y/o
financiado servicios.

b.  En segundo lugar, la habitual ausencia de sefiales de mercado de largo
plazo para que las decisiones microecondmicas se tomen bajo
condiciones de eficiencia. Es importante recordar aqui, dos
caracteristicas del mercado de médicos cuales son el largo tiempo de
formacidn requerido, tanto para un médico general o para un especialista,
y la veloz dinamica del avance tecnoldgico.

Estos problemas han llevado a algunos paises a considerar la necesidad de no
solo realizar estudios para proyectar las brechas futuras de médicos especialistas,
sino la generacién de entornos de coordinacion que faciliten el complejo proceso
de construccién de consensos y acuerdos entre los principales actores sociales.

En general, la finalidad subyacente de estos esfuerzos pasa por aportar
informacidn adicional para mejorar la eficiencia de la toma de decisiones a nivel
de las unidades microeconémicas (incluyendo las del estado) o, dicho de otro
modo, mejorar las condiciones de planificacion microeconémica. En el Anexo
2.1, puede consultarse un resumen de algunos de los esfuerzos realizados por
diferentes paises en este sentido.?’

126 Cf. Barber Pérez, Patricia & Gonzalez Lopez-Valcarcel, Beatriz. 2009. "Oferta y necesidad de especialistas
médicos en Espafia (2008-2025)". Universidad de Las Palmas de Gran Canaria - Gobierno de Espafia; Ministerio de
Sanidad y Consumo (Actualizacion del estudio “Oferta y necesidad de médicos especialistas en Espafia (2006-
2030)", de Marzo 2007),

127 Obsérvese que el objetivo requerido para el presente estudio es algo diferente a los objetivos de
planificacion indicativa que han sido referidos y pasa, esencialmente, por identificar los requerimientos de
médicos especialistas del Ministerio de Salud como prestador de servicios para una poblacion focal cual
es la cubierta por el FONASA y la generacidn de una herramienta para optimizar la seleccion tecnolégica
de los factores de produccidn que influyen en la determinacion de necesidad de los médicos especialistas..
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2.2 La problematica de la proyeccion de brechas futuras en los mercados de
médicos

10.  La proyeccion de brechas futuras en los mercados de médicos especialistas es un
desafio del que existen numerosos antecedentes.'?® Algunos rasgos comunes de
los esfuerzos realizados en las dos Gltimas décadas es que los modelos que se
generan son de largo plazo (20-40 afos) y que son modelos que permiten la
simulacion de cambios de algunos de los parametros que definen los resultados
para evaluar los efectos de que se produzcan ciertos eventos o escenarios.?®
Para ello, los modelos de simulacion procuran describir de la mejor manera
posible las condiciones de oferta y demanda previsibles a futuro, identificandose
en cada caso los parametros que son relevantes para determinar dicha evolucion.

11.  Si bien existen algunos modelos desarrollados con un criterio metodologico y
que permiten ser aplicados a una gran diversidad de casos, las caracteristicas
especificas de un modelo dependeran de los objetivos y el alcance deseados. En
este sentido es importante definir si lo que se busca es determinar las
condiciones de equilibrio de oferta y demanda en un contexto de equilibrio
general o de equilibrio parcial. En efecto, si el objetivo es la planificacion de un
servicio o de una red, el modelo se focalizara en las condiciones de oferta y
demanda al nivel geogréfico correspondiente y posiblemente asumiria como
dadas ciertas condiciones del mercado a nivel global. Por su parte, si el foco es
de equilibrio general, es decir apuntando al equilibrio de oferta y demanda a
nivel nacional, entonces deberian ser descriptas en detalle las condiciones de
generacion de los profesionales, es decir el sistema de formacion.

12.  Ahora bien, independientemente del nivel del analisis, un aspecto central es la
necesidad de cierta informacion de base que es generalmente critica. Este tema
es planteado en buena parte de la literatura internacional y se refiere a la falta de
datos confiables tanto en lo que hace a la oferta como a la demanda (Health
Canada, 2002). **¥

128 \/er por ejemplo (en orden cronolégico):

- Hall TL, Mejia A. 1978. “Health manpower planning: principles methods”. WHO (World Health Organization),.
issues.Geneva

- Hall T. 1995. “Human resources for health: a toolkit for planning training and management”, WHO (World Health
Organization), Geneva

- Hall T. 1995. “HRH (Human resources for health ) review”., WHO (World Health Organization), Geneva
(document available from Division of Human Resources for Health, World Health Organization, CH-1211 Geneva
27, Switzerland).

- Hall T. 2001. “HUMAN RESOURCES FOR HEALTH: Models for projecting workforce supply and requirements”,
WHO (World Health Organization)

- Birch, S. et al., 2007 “Health human resources planning and the production of health: Development of
an extended analytical framework for needs based health human resources planning”, SEDAP (Social and
Economic Dimensions of an Aging Population) Research Paper No. 168

- Barber Pérez ,Patricia & Gonzalez Lépez-Valcarcel, Beatriz. 2009. “Oferta y necesidad de especialistas médicos en
Espafia (2008-2025)”, Universidad de las Palmas de Gran Canaria

129 En este sentido los modelos mas modernos se oponen a los modelos iniciales que se basaban en estimaciones
cuantitativas sin considerar las variables explicativas que permitan una proyeccion mas precisa

1% Health Canada .2002. “Steady State. Finding a Sustainable Balance Point”. International Review of Health
Workforce Planning,. Ottawa. Canada
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14.

15.

16.

Con respecto a la oferta, son habituales la ausencia de informacion completa
referida a los planteles médicos, aunque también de otro tipo de profesionales
(técnicos, enfermeros, etc.), sobre los determinantes de su localizacion, su
productividad, las tendencias en lo que hace a la migracion de profesionales de
otros paises, las pirdmides de edades para construir cohortes y estimar tasas de
retiro, etc.

Pero los problemas de informacion se potencian del lado de la demanda. En
efecto, los modelos desarrollados mas recientemente apuntan a abandonar la
tendencia a proyectar la demanda en funcién de la evolucion de la poblacion
sobre Il%lbase de ratios fijos de requerimientos (Health Canada, 2002; Birch, S.,
2007).

Esta cuestion presenta dos dimensiones que deben ser analizadas. En primer
lugar, la dindmica de una serie de procesos, que llamaremos de modo general
procesos de cambio tecnoldgico que deben ser considerados de un modo
razonable en una proyeccion de mediano y largo plazo. Esto incluye no
solamente los cambios a nivel de la incorporacién de nuevas tecnologias para la
atencion de las personas sino aspectos relacionados con cambios en la tecnologia
de gestion sanitaria, como los normativos y los de orientacién de politica que
conforman nuevos contextos del modelo de atencion, como los que se exponen a
continuacion:

« Impulso a la promocion de la salud y a una mayor responsabilidad
social e individual por la salud

« Maés informacién sanitaria y de cuidados personales disponible y
mayor difusion de la misma

« Relevancia de la atencién primaria basada en la comunidad

« Disponibilidad de nueva tecnologia para la resolucion de problemas
de salud especificos y nuevas definiciones sobre politicas y evaluacion
tecnoldgica.

o Cambios en los roles profesionales y en las competencias de
individuos y grupos ocupacionales.

« Dinédmica de la profesion y de la carrera funcionaria.

« Cambios en los patrones de trabajo especialmente en las relaciones
interprofesionales, composicion de los equipos y substitucion de roles

« Tendencia a la especializacion del trabajo de los profesionales

Pero existe un segundo aspecto relacionado con la informacion referida a la
demanda. Generalmente los paises centrales parten de situaciones iniciales
consideradas razonables o aceptables y por lo tanto las ratios iniciales de
requerimientos de profesionales (como asi también de otros insumos) pueden
construirse a partir de su propia realidad. En otras palabras, se utilizan

131 \er al respecto:

- Health Canada .2002. “Steady State. Finding a Sustainable Balance Point”. International Review of
Health Workforce Planning, january. Ottawa. Canada

- Birch, S. et al., 2007 “Health human resources planning and the production of health: Development of
an extended analytical framework for needs based health human resources planning”, SEDAP (Social
and Economic Dimensions of an Aging Population) Research Paper No. 168
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18.

19.

20.

21.

estimaciones de la utilizacion actual de servicios como un indicador “by proxy”
de requerimientos de profesionales de salud (Health Canada, 2002).**

Cuando estos ratios iniciales no son los deseables (Hall, Thomas, 2004) **3, o
bien cuando es necesario estimar las ratios que se esperan rijan en el futuro
mediato, entonces deben seguirse caminos alternativos. Por lo general se utilizan
dos: el método de estimacion de las necesidades de personal basados en la
opinion de expertos, o bien el método de utilizar ratios-objetivo, es decir un
estandar deseable, los cuales pueden ser estandares internacionales o bien
cualquier otro que defina el pais como aspiracion de su politica.

Estos caminos indirectos para la determinacion de las ratios necesarias para la
estimacion de la demanda nada dicen de una necesidad real y encierran un
conjunto de supuestos implicitos. Por ejemplo, la consideracion de estandares
internacionales implica la aceptacion como propios de aspectos que tienen que
ver con una poblacion determinada (y sus implicitos rasgos etnograficos,
demogréficos y epidemioldgicos), al igual que las particulares caracteristicas
del modelo de atencion y de la tecnologia empleada, que son muy dependientes
de la capacidad econdmica de inversion sectorial de cada pais, siempre en
respuesta a particulares concepciones sociales y culturales sobre la salud -
enfermedad, y las responsabilidades de las personas y del Estado en esa relacion.

Estos problemas solamente pueden ser evitados a través de la generacion de los
propios estandares a partir del andlisis de las condiciones de produccion de
servicios de salud propias del pais.

Es evidente que para esto se requiere de un tipo especifico de informacién que le
dé sustento. Sin embargo, en esta situacién la informacion sistematizada y
amplia es un requisito necesario pero no suficiente (Bach, S., 2001)*** para crear
una base comun de evidencias que les permita a los actores planificar sobre
bases coherentes. Si por ejemplo, las tendencias evidenciadas muestran que la
cantidad total de médicos por habitante crece en forma desproporcionada, esto
debe ser una indicacion para las universidades, los colegios profesionales y los
empleadores que algunas acciones deben ser programadas. Si los datos del
sistema de informacion sefialan que la concentracion de especialistas o de
enfermeras en las capitales o grandes ciudades sigue aumentando en desmedro
de las zonas alejadas, los sistemas de servicios se veran obligados a planificar
programas de incentivos a mediano plazo o a disefiar perfiles de carreras
funcionales que reviertan esta tendencia (Brito Q, Pedro; Padilla, Moénica y
Rigoli, Félix. 2002).%*®

Por esta razén, disponer de una plataforma de informacién cobra mayor
importancia, dadas las caracteristicas de mercado imperfecto de este recurso, que
necesita la implementacién de un sistema emisor de sefiales muy poderoso para

132
133

Health Canada (2002), op. cit.
Ver Hall, Thomas L, 2004: “Planificacion de Recursos Humanos de Salud”, Chile.

13% Bach, S. .2001. " HR and new approaches to public sector management: improving HRM capacity”, WHO (World
Health Organization) Workshop on Global Health Workforce Strategy, Annecy, France. http://www.who.int/healt-
services-delivery/human/workforce/papers/HR.pdf

135 Brito Q, Pedro; Padilla, Ménica y Rigoli, Félix. 2002. “Planificacion de recursos humanos y reformas del
sector salud” - Rev Cubana Educ Med Super 16(4)
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23.

no oscilar erraticamente (y muchas veces simultaneamente) de la abundancia a
la escasez (CIHI, 2000"%°, Zurn, P. et al., 2002") como ha ocurrido
frecuentemente.

La extension de las bases de datos informatizadas para el pago de salarios, cobro
de matriculas, registro de actividad profesional y otros procedimientos
administrativos, asi como la extension del uso de las nuevas clasificaciones
ocupacionales en los censos y encuestas nacionales, permiten suponer que un
adecuado uso de estas fuentes de datos permitira gradualmente la construccion
de "almacenes de datos" (datawarehousing) tal como los construidos, entre
muchos otros casos, por la Secretaria de Salud de México®® el Consejo
Nacional de Recursos Humanos de Ecuador™®, la Universidad de Antioquia en
Colombia'®, el Distrito Central de Salud Pdblica de Finlandia™" la
Administracion de Recursos Humanos de Salud de los EE.UU.}* el
Departamento de Recursos Humanos de la Division de Salud Pdblica de
Georgia'*® etc. Estas bases de datos estan disponibles a través de Internet y
constituyen la base de trabajo de los Observatorios de Recursos Humanos en
esos paises (Brito Q, Pedro; Padilla, Ménica y Rigoli, Félix. 2002).**

Como colofén a lo expuesto precedentemente puede citarse un reciente trabajo
de la Academia de Medicina del Instituto de Chile (Armas Merino, Rodolfo y
Goic Goic, Alejandro, 2008)'**, que en sus “Conclusiones y Recomendaciones”
destaca:

“2. Se carece de informacion confiable, actualizada y oportuna acerca de la
cantidad y distribucién geografica de médicos y especialistas en Chile. “Es
indispensable y urgente que las autoridades de salud implementen un sistema
para contar con esta informacion, asi como con la proyeccion de los recursos
profesionales en el mediano plazo. Ello permitiria enfrentar oportunamente el
déficit actual segun especialidades y regiones y adecuar los cupos en los
programas de formacién de especialistas a las necesidades reales del pais.”...

“6. La relacion que desde hace décadas ha existido entre las Facultades de
Medicina y el sector publico de Salud ha sido extraordinariamente beneficiosa

136

CIHI (The Canadian Institute for Health Information). 2000. "From Perceived Surplus to Perceived

Shortage: Canada’s Physician Workforce”
http://fecomm.cihi.ca/ec/product.asp?dep%5fid=9&sku=CANPHYWORKFORCE (Consulta efectuada el 12 enero de

2009)
Zurn, P, Dal Poz, M., Stilwell, B., Adams, O. .2002. "Imbalances in the health workforce". Briefing paper WHO

137

(World Health Organization)
http://www.who.int/health-services-delivery/imbalances/Imbalances.pdf (Consulta efectuada el 12 enero de 2009)

138
139
1

Ver www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/comite_e-Salud/MINUTAS/minuta24Abril2008.pdf -
Ver www.hvs.sld.cu/revistas/ems/vol16_4 02/ems09402.htm
“0\www.udea.edu.co

141 «Central Finland Health Care District Improves Decision Making and Performance With New Data Warehouse.”
En http://whitepapers.techrepublic.com.com/abstract.aspx?docid=340625

Y2 /er htttp://www.hrsa.gov.

143 vser http://gis.esri.com/library/userconf/proc99/proceed/papers/pap685/p685.htm

144 Brito Q, Pedro; Padilla, Ménica y Rigoli, Félix. 2002. “Planificacién de recursos humanos y reformas del
sector salud” - Rev Cubana Educ Med Super 16(4)

145 Armas Merino, Rodolfo y Goic Goic, Alejandro (Editores). 2008. “Informe sobre la Situacion Actual de la
Educacion Médica en Chile”, Academia de Medicina del Instituto de Chile.
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para el pais. Muchos de los logros en salud y educacion meédica no habrian sido
posibles sin ella, entre otros la mejoria progresiva y significativa en la relacion
médico habitantes. Lamentablemente, esta relacion se ha deteriorado en el
transcurso de los afios.

“Ambas instituciones debieran definir relacionarse a través de un convenio de
largo plazo e informarse mutuamente de los planes y programas y de todas las
materias de interés comdn y garantizar las facilidades basicas para los
estudiantes como vestuarios, servicios higiénicos y alimentacion cuando
corresponda. Por su parte, la institucion docente debe retribuir al centro
asistencial por el beneficio que representa contar con un hospital o consultorio
para la ensefianza de sus estudiantes e incentivar la participacion de los médicos
del centro asistencial en las actividades docentes, implementando estimulos
econdmicos, académicos y profesionales.”

Oferta y Demanda de las Prestaciones de Salud

Un primer aspecto a considerar en el analisis del mercado de Meédicos
Especialistas es que éste se conforma a partir del mercado de Prestaciones de
Salud. En otras palabras, lo que la sociedad demanda son Prestaciones de Salud
de las que los Médicos Especialistas son un insumo relevante. En el contexto de
la literatura econdmica, una parte importante de esta cuestion se estudia,
precisamente como la Teoria de la Demanda Derivada y se aplica a la demanda
de insumos que forman parte de un bien o servicio final.

Mas alla de las connotaciones teoricas que este hecho pueda implicar y de los
métodos concretos de estimacion de estos conceptos, esta vision permite
distinguir ambos mercados con sus caracteristicas propias y una secuencia logica
muy clara de como se conforma la demanda de Médicos Especialistas como
derivada de la demanda de Prestaciones de Salud.

En efecto, puede establecerse que la cantidad demandada de una Prestacién de
Salud en relacién con una Entidad Nosoldgica depende del nimero de Casos que
en la poblacion de referencia se produzcan en una unidad de tiempo, por ejemplo
un afo, y de los Protocolos de Atencion, segin el estado de las artes, que
definen cuéles y cuéntas son las Prestaciones de Salud necesarias para €sos
casos. Formalmente esto puede expresarse de la siguiente manera:

(1) DPSPj¢ = CP * TUP;
Siendo:

DPSPj = la demanda de la Prestacion de Salud “j en el periodo “t”
asociada a la Entidad Nosolégica “p”;

CP: = el nimero de casos de la Entidad Nosoldgica “p” que se registran
durante el periodo “t”.

TUP: = el nimero de tratamientos de la Prestacién de Salud “j”
requeridos segun los Protocolos de Atencion en los casos de la Entidad
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29.

30.

31.

32.

Nosoldgica “p” y durante el periodo “t”.

Por otra parte, el nimero de Casos depende de la cantidad de poblacion
relevante y de la tasa de prevalencia de la Entidad Nosoldgica en cuestion, pero
también de su estructura en términos de rangos de sexo y edad. La composicion
de la poblacion es importante no solamente porque las tasas de prevalencia son
usualmente diferentes entre rangos diferentes de edad y sexo sino que también
las tasas de uso de las Prestaciones de Salud pueden serlo.

(2) Cpt =3 PBps,t* Tps,t
Siendo:

PBP; ¢ = poblacién base del rango “s” que incluye sexo y edad, relevante
para la Entidad Nosoldgica “p” y para el periodo “t”

TP = Tasa de prevalencia de la Entidad Nosolégica “p” para la
poblacion relevante por sexo y rango etario y para el periodo “t”

En consecuencia, la demanda de una prestacion de salud asociada a una Entidad
Nosoldgica queda expresada del siguiente modo:

(3) DPSPj = 2° PBP* TP, * TUPS,

Es de hacer notar que la notacion de la Tasa de Uso incorpora ahora la referencia
al rango de edad y sexo de la poblacion relevante.

Un aspecto importante para la interpretacion de esta expresion es definir el
concepto de Tasa de Prevalencia. En el contexto de este estudio se considerara
que la Tasa de Prevalencia es la proporcion de una poblacion que padece una
determinada Entidad Nosoldgica y necesita, por lo tanto, de un conjunto de
Prestaciones de Salud durante un periodo de tiempo. Esta tasa de Prevalencia
surge habitualmente de estudios de carga de enfermedad o bien de estimaciones
0 mediciones sanitarias especificas.

La cantidad de casos resultantes de esta definicion por las respectiva tasa de uso
determinara una demanda de Prestaciones de Salud que se la Ilamara “necesidad
de salud” (o demanda nocional) ya que es la que resultaria si toda la poblacion
que requiere de los servicios de salud no tuviese restricciones para ejercer la
demanda, ni de recursos ni de informacion, que seria esperable considerando la
estadistica sanitaria y la normativa vigente, captada por los Protocolos de
Atencion.

Este concepto de demanda debe contrastarse con la demanda expresada en forma
espontanea por la poblacion relevante. En efecto, ambos conceptos no son
habitualmente equivalentes por diferentes razones como la existencia de
imperfecciones del mercado (por ejemplo, de informacién) o bien por la
existencia de costos para la poblacion que no solamente reducirian la cantidad
demandada (barrera de acceso) sino que harian a la demanda mas elastica al
precio. Esta demanda expresada también podria denominarse demanda efectiva.
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34.
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36.

En cualquier caso se postula que la cantidad demandada de prestaciones tiene
algin grado de elasticidad respecto del nivel del precio de la misma (Pj,t).

(4) DPSpj,t = f( Pj,t)

La oferta de Prestaciones de Salud viene determinada por un conjunto de
condiciones en las que éstas son prestadas o producidas, a las que en el contexto
de este estudio se denominard la funcion de produccion o la tecnologia de
produccion. Esta tecnologia determina, entre otras cosas, la participacion de los
especialistas en la produccion de una prestacion en particular y se rige por una
expresion del siguiente tipo:

(5) Q; = f( X1, X2, X3,..., R1, R2, R3,....... ,FC1, FC2, FC3...)

Siendo:
Q;j = Cantidad de prestaciones “j”

Xe = horas de médicos de las especialidades “e”

Ry = horas de otros recursos humanos necesarios (enfermeros,
tecnologos, personal de soporte, etc.)

FCk = factores complementarios para la prestacion de los servicios
(equipamiento médico, infraestructura, etc.)

Asumiendo que estas condiciones de produccién corresponden a una unidad
microecondémica representativa y que la misma se guia por algin
comportamiento optimizante, de estas condiciones de produccion puede
derivarse una funcién de oferta de las prestaciones médicas.'*® La forma precisa
de esta funcion puede variar dependiendo de las condiciones y de los supuestos
que corresponda hacer en cada caso. Por simplicidad se supondrd por el
momento que la pendiente es positiva, indicando que un mayor precio de las
prestaciones implica una mayor cantidad ofrecida de las mismas. Formalmente:

(6) OPSpj,t = g( Pj,t)
Siendo:

OPSPj; = la oferta de la Prestacion de Salud “j” en el periodo “t”
asociada a la Entidad Nosol6gica “p”;

Bajo ciertas condiciones en términos de competencia, informacion, etc, un
mercado de Prestaciones de Salud alcanzaria un punto de equilibrio cuando a un
cierto nivel del precio las cantidades ofrecida y demandada se igualan. Sin
embargo, numerosas razones pueden contribuir a que esta situacion no se
verifique en la realidad por lo que para un momento dado “t”, podria existir una
brecha (Et) (que en principio puede ser positiva 0 negativa) que se expresa del

146

Mas adelante se alteraran estos supuestos y se profundizara acerca de la funcion de produccién de prestaciones
médicas
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37.

38.

2.4

24.1

39.

siguiente modo:
(7) Et = OPSpj,t — DPSpj,t

Esta brecha puede darse tanto a nivel de la “necesidad de salud” (o sea de una
demanda nocional) o bien de una demanda expresada o efectiva, tal como se
muestra en la figura a titulo de ejemplo. Lo relevante del ejemplo es que al nivel
de precios P1 la cantidad efectivamente demandada es Q3, aun cuando la
cantidad necesaria de prestaciones es Q4. En cualquier caso la cantidad de
prestaciones realizadas (lo que podria denominarse la demanda atendida) es Q1.

Oferta

P2 E

D

C
B \ Necesidad de Salud
\ 0 Demanda nocional

Demanda expresada
o efectiva

P1

Ql Q2 Q3 Q4

Un aspecto relevante para destacar es que cantidades demandadas y ofrecidas, y
por ende las brechas de prestaciones de salud, estdn expresadas en nimero de
tales prestaciones. Este hecho es relevante dado que, como se vera mas adelante,
estas cantidades deben compararse con hechos observables como las colas o
listas de espera (que son un reflejo de un exceso de demanda) y con las brechas
de médicos especialistas, que seran expresadas en términos de horas.

El mercado de Médicos Especialistas
La demanda de médicos especialistas

Tal como se expresd mas arriba, la demanda de un factor de produccién depende
de la demanda del bien producido por ese factor. En el punto anterior también se
establecio, en forma estilizada, condiciones generales de la oferta y la demanda
de Prestaciones de Salud. Como ha quedado expresado, la demanda de horas de
médicos especialistas depende de la necesidad sanitaria que es reflejada a través
de la demanda y de la tecnologia. En otras palabras, la demanda de
horas/especialista puede expresarse como aquella que se deriva de la magnitud
de la poblacién que requiere de los servicios y de las reglas del arte que
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41.

42.

43.

2.4.2

44,

establecen un conjunto de précticas’”’ recomendables para un problema
determinado.

Como correlato del mercado de prestaciones, esta demanda, puede definirse
como una demanda “nocional” en el sentido de que es la que se reflejaria en el
mercado cuando se siguen las reglas del arte de un modo estricto y se cubre la
necesidad de salud. Pero es también importante distinguir que existe una
“demanda expresada o efectiva” que es la que ejercen realmente las personas
que requieren los servicios.

Una hipotesis que se sostendré es que la demanda de horas/especialista (Det ) €s
decreciente respecto del precio de las mismas (We), respondiendo a un
comportamiento normal, y considerando que esa variable incluye tanto las
remuneraciones pecuniarias como las no pecuniarias.

(8) Det = h (Wet)

Obsérvese que en el caso del Sector Publico como proveedor o comprador de los
servicios de salud, el estado define su demanda de horas/especialista sobre la
base de un presupuesto determinado (St) y enfrenta a condiciones del mercado
respectivo, pudiendo comprar menos horas cuando mas alto sea el nivel de W.
Es importante notar que en el caso de los mercados de médicos especialistas se
ha podido determinar que es ampliamente extendido el fenémeno de compartir
el tiempo con la practica profesional en el sector privado. Esto conduce a
postular que el precio de las horas profesionales son un precio relativo entre el
valor de la hora en el sector publico y en el sector privado (Wu/Wp). *#8

Dada la dimensién del sector publico como comprador de horas/especialistas,
éste puede influir sobre el mercado a través de algunas variables de control, por
ejemplo, el presupuesto asignado para la compra de horas de especialistas, los
niveles salariales (posiblemente negociado con representantes de los
empleados), alterar la relacion de precios influyendo, via otras politicas
(tributarias -por ejemplo, respecto de las sociedades médicas-, etc.)) en los
salarios privados o bien afectando las condiciones de trabajo en el sector
publico.

La oferta de médicos especialistas

Los estudios que se focalizan en la determinacion de excedentes o defectos de
medicos para un pais, region o servicio determinado suelen incorporar supuestos
implicitos simplificadores sobre la oferta de tales médicos. Un supuesto
implicito usual es que la oferta de médicos esté fija en el corto plazo, siendo ésta
la causa por la cual no puede subsanarse una situacion de déficit en forma
instantanea. En el largo plazo, por su parte, la oferta de médicos se encuentra
asociada a la capacidad de escuelas de formacién de los médicos, sea para el
nivel de grado como para las especialidades. Teniendo en cuenta que estos

17 El vocablo “practicas” se utiliza en este contexto en el sentido coloquial de la palabra, excluyendo toda
implicancia prestacional
148 \er al respecto el Anexo 1.5
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procesos se desarrollan en periodos relativamente largos, el horizonte de
planeamiento de estos estudios es, consecuentemente, de muy largos plazos.

45, Otra caracteristica de estos estudios es que, a los efectos de lograr una medida
homogénea, las cantidades de profesionales se expresan en términos de horas
disponibles.

Formalmente,
99H=X*h
Siendo:

H = Numero de horas semanales efectivamente ofertadas
X = cantidad de médicos de una especialidad
h = horas semanales que en promedio son efectivamente trabajadas

46.  Si Xy hson fijos en el corto o0 mediano plazo, entonces H resulta fija y la Gnica
via de accion para reducir un eventual déficit en el corto o mediano plazo es a
través de la modificacion de la demanda, tal como se analiz6 mas arriba.

Se han analizado en la Seccién Uno de un modo general las motivaciones e intereses
que determinan una oferta determinada de médicos en una especialidad, pudiendo
resumirse en los siguientes:

e Los niveles salariales relativos: a los de otras especialidades, a los del sector
privado, etc.

e Los incentivos no pecuniarios para la prestacion de los servicios.

e Las barreras a la entrada que pudieran existir a un mercado en particular.

e La capacidad de produccion de especialistas por parte de las escuelas
médicas.

e La informacion sobre el mercado para que los interesados puedan tomar sus
decisiones de formacion y de movilizacion.

e Las condiciones laborales (que incluyen aspectos del servicio y otros
regionales como la existencia de otros servicios —i.e. educacion- que
pudieran intervenir en la conformacion de la decision de un especialista para
trasladarse a otras regiones)

A continuacion se analizaran los determinantes de las variaciones de la cantidad de
médicos y de la cantidad de horas ofrecidas.

2.4.3 Determinantes de la cantidad de médicos especialistas

47.  Ahora bien, la cantidad X de médicos especialistas se modifica afio a afio debido
a una dindmica que viene determinada por la entrada de nuevos médicos y por
la salida de profesionales del sistema (por retiro, muerte u otras causas). La
entrada puede ser producida por el egreso de nuevos profesionales del sistema de
formacion o bien por el ingreso al sistema de profesionales del extranjero.
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(10) X¢= Xe.1 + NXeq + XXe1 — RX¢1

Siendo:
NX = nuevos médicos
XX = médicos extranjeros incorporados al sistema
RX = egreso de médicos

Los nuevos médicos (NX) son el resultado de un conjunto de decisiones que
involucran a los individuos, a las entidades de formacion y al estado en su doble
rol de regulador, por una parte, y de agente activo en la demanda de médicos y
en la promocién de la formacion, por el otro.

Las decisiones de los individuos y de las entidades de formacion se basan sobre
las expectativas que ambos formulen acerca del futuro de la profesién y de los
ingresos diferenciales que puedan generarse. Evidentemente, estas decisiones
son tomadas en muchos casos afios antes sobre la base de multiplicidad de
criterios, muchos de ellos cualitativos. Entre ellos pueden mencionarse
cuestiones vocacionales, familiares, culturales, etc. Pero también depende de
variables econémicas, debiendo destacarse entre ellas la expectativa de ingresos
que se forma en funcién de la informacion disponible por parte de la sociedad.

En este ultimo sentido, la decision de inversion en educacion, especialmente en
formacion médica, por parte de una persona depende del valor actual de un flujo
esperado que incluye los costos de la educacién y del mantenimiento durante la
misma (C) y los ingresos futuros esperados derivados de la formacion recibida
(B). Dado que se trata de flujos temporales, estos deben ser descontados a la tasa
de interés relevante (i). Formalmente, esta hipotesis se plantea del siguiente
modo:

(11) DF=F (C, B, i)
Siendo DF la demanda de formacion.

A los efectos de la exposicion conceptual puede considerarse que si se asumen
como constantes los demas factores, el principal determinante de los beneficios
es la percepcion de la remuneracion esperada de la cual un indicador clave es el
valor gue tiene esa variable en el momento de la decision.

Ahora bien, la oferta de formacion también depende de los mismos argumentos
que, debe destacarse, son todos valores esperados por diversos actores y, por lo
tanto estan influidos por expectativas formadas sobre la base de ciertos indicios
objetivos pero también a través de subjetividades.

Cuando el estado implementa un plan de becas, lo que estd haciendo es
procurando aumentar el valor esperado por todos los agentes pero al mismo
tiempo reduce el riesgo, especialmente de los formadores. Si la beca estd
asociada a un empleo asegurado al final de los estudios, el flujo esperado puede
ser mayor o menor que el esperado pero el riesgo es menor, en este caso para el
profesional que se forma.
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El papel que juegan las expectativas y la percepcion del riesgo en estos temas es
crucial y el valor de la informacién y de la comunicacién es muy relevante para
formar dichas expectativas. Este también es un campo de politica por parte del
Gobierno.

La incorporacion de médicos extranjeros depende, en alguna medida de
eventuales diferenciales de ingresos esperados entre el pais receptor y el pais
emisor; pero resulta decisivo en este aspecto la politica de promocion que realice
el pais receptor en materia de revalidacion de titulos, acuerdos especificos con
paises determinados, etc.

Determinantes de la cantidad del promedio de horas efectivamente
trabajadas.

Dado un stock de médicos en un momento dado, resulta interesante analizar las
razones por las que un profesional estaria dispuesto a aumentar su oferta de
horas trabajadas, aun en el corto plazo.

Al respecto debe considerarse que un profesional médico enfrenta, por lo
general, dos mercados diferenciales: uno privado y otro publico y es un hecho de
la realidad en el caso de Chile, como en muchos otros paises, que una parte
importante de los profesionales médicos reparten su tiempo entre los dos
mercados. Es razonable suponer que este hecho puede ser explicado como el
resultado de un comportamiento optimizador por parte de los médicos en el que
el profesional incorpora en su decision el objetivo de maximizar su utilidad
entendida como una valoracion subjetiva de sus ingresos pecuniarios y no
pecuniarios. En esta decision intervienen algunas restricciones naturales como la
cantidad de horas disponibles para trabajar pero también otras que pueden
condicionar su decision; por ejemplo, la existencia de un nimero minimo de
casos para desarrollar una especialidad puede condicionar (y de hecho existe una
fuerte presuncién al respecto) la localizacion en centros populosos; el tamafio
del mercado privado puede implicar que un profesional explote este mercado
hasta agotarlo y luego complete sus horas en el mercado publico, o viceversa.

En este contexto, la oferta de horas hacia cada uno de los mercados depende
crucialmente del nivel de ingresos pecuniarios y no pecuniarios (el prestigio, la
estabilidad, posibilidades de formacion, etc.) que puede obtener el profesional en
cada mercado y de otras consideraciones acerca del riesgo que encierra
concentrarse en un solo mercado.

Es interesante advertir como una beca de formacion que se otorga luego de un
tiempo de desempefio en lugares priorizados por el Estado como agente
empleador, también actia como una porcién del ingreso esperado para el caso de
los médicos recién graduados. En este sentido esta politica no solo afecta a la
cantidad de médicos sino a las horas que los médicos estan dispuestos a entregar
al sector publico para los servicios de salud.

Ahora bien, existe otra cuestion que influye en la cantidad de horas

efectivamente entregadas por el médico, en especial al sector publico, y tiene
que ver con el hecho que existe un nivel de eficiencia con la que el profesional
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cumple con su parte contractual que es la cantidad de horas efectivamente
entregadas al servicio. Este nivel de eficiencia se encuentra ligada, entre otras
cosas, con aspectos institucionales relativos a la modalidad de contratacion, el
control y a los incentivos.

En sintesis, y pensando fundamentalmente en el sector pablico, la variable “h”
es una funcién de los ingresos pecuniarios y no pecuniarios percibidos (tanto en
el sector publico como en el sector privado) (Wu y Wp), de la tasa de interés (i),
del grado de aversion al riesgo (R) y del grado de eficiencia imperante en el
subsector (E). Formalmente,

(12) h=f(Wu, Wp, i, R, E)
Determinantes de la localizaciéon de los médicos especialistas

Las consideraciones anteriores son de aplicacién general cuando se tiene en
cuenta el total de la oferta. Cuando se consideran situaciones de oferta regional
la cantidad de médicos para un momento dado del tiempo debe incorporar la
posibilidad de migraciones internas de los médicos. Esta cuestion tiene que ver
con las razones por las cuales un profesional elige una localizacion u otra, o qué
proporcion del total de su tiempo dedicara a una y a otra y también depende de
la percepcion de los beneficios futuros esperados en una u otra region.

La funcién de oferta

Considérese una especialidad cualquiera para la cual existe un mercado en el que
la oferta de horas/especialista (Og;) puede representarse como una funcion con
pendiente positiva reflejando que a un mayor precio de la hora de intervencion,
mas profesionales estaran dispuestos a ofrecer sus servicios o bien los mismos
profesionales existentes estaran dispuestos a trabajar mas horas.

(13) Oet =m (Wet)

En otras palabras, en un contexto de corto plazo y por lo tanto con la cantidad de
médicos especialistas fija, la oferta podria ser sensible a variaciones del precio
de la hora dentro de ciertos limites que pueden ser fisicos (la cantidad méxima
de horas que una persona puede trabajar) o bien econémicos (la disposicion de
los médicos a resignar horas adicionales de ocio). A largo plazo, la oferta de
horas puede crecer basicamente por dos vias: le formacion de nuevos
profesionales en las escuelas y la importacion de profesionales de paises
VeCinos.

Supdngase inicialmente que solo existe el subsector publico para brindar
prestaciones médicas. En el cuadro siguiente se presenta una posible situacién
hipotética en la que se presentan dos caracteristicas: a) la demanda efectiva es
menor que la nocional; y b) existe un nivel de precio W1 fijado como el valor de
la hora de trabajo de los especialistas y, a ese precio, existe un exceso de
demanda, tanto a nivel nocional como efectiva.

135



66.

67.

68.

Oferta

W, E

TN

D

\ Demanda nocional

Demanda efectiva

W,

H H, Hs H

En este caso, al nivel de precio W1 existe un exceso de demanda equivalente a
AC para el caso de la demanda efectiva y AD para la demanda nocional. Estos
excesos de demanda se reflejan en la realidad en la cola o sea en la espera por
parte de los ciudadanos para recibir los servicios. Esta Brecha (Bet) se define
formalmente del siguiente modo:

(14) Bet = Oet - Det

La existencia de una brecha puede implicar diferentes tipos de problemas, a
saber:

a. Ineficiencia: por ejemplo si existiera una brecha positiva a nivel de cada
region y a nivel global, estaria indicando que se han formado mas
profesionales que los necesarios y que hay un excedente de la oferta.

b. Desequilibrio regional: se produce cuando la brecha es positiva en
algunas regiones y negativas en otras, indicando que la distribucion
geografica de los recursos humanos no es la adecuada.

c. Escasez: se produce cuando la brecha es negativa, sea a nivel global o
local, e implica que, en el corto plazo, los servicios son racionados por la
via de las cantidades (asumiendo que los precios estan fijos), lo que
implica la existencia de colas o bien que los servicios no son prestados
en absoluto, quedando una demanda no cubierta.

En un mercado perfecto, las brechas tenderian a desaparecer por los mecanismos
habituales de la oferta y la demanda. Bésicamente, los precios de los insumos
reflejarian su nivel de escasez y las decisiones individuales se irian orientando a
través de dichas sefiales. No obstante, en este particular mercado eso no ocurre
por diversas razones, entre otras:
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a. Existen imperfecciones intrinsecas en los mercados de especialistas
debido a fallas en la informacion y en la formacién de expectativas de
precios.

b. Porque en el subsector publico los precios de las prestaciones y los
correspondientes salarios de los especialistas no son fijados segun
criterios de mercado.

Relacion entre Brechas de Prestaciones de salud y de Médicos Especialistas.

Sobre la base del andlisis anterior, se han identificado conceptualmente dos
brechas: una definida en la ecuacion (7) que es la brecha de prestaciones y otra
definida por la ecuacion (10) que es la brecha de horas de médicos especialistas.

Siempre en el plano conceptual estas dos brechas tienen una diferencia
importante en lo que hace a la unidad de medida en la que ambas son
expresadas. En efecto, en el caso de las Prestaciones se expresan en términos de
cantidades mientras que en el caso de los conceptos de oferta y demanda de

Médicos Especialistas se definen en términos de horas**°.

La relacion entre ambos tipos de brecha puede ser un tema relevante al momento
de efectuar estimaciones de estos conceptos dado que, como ambos mercados se
encuentran relacionados, una situacion en un mercado deberia incidir en el otro.
Esta reflexion es importante al momento de interpretar los casos en que existen
brechas positivas o negativas en el mercado de médicos especialistas. Cuando lo
que se presenta es un defecto en dicho mercado, 0 sea una brecha negativa,
pueden ocurrir dos cosas: 0 bien las prestaciones que no se han brindado por la
no existencia de un profesional nunca se realizaran; o bien las prestaciones no
realizadas alimentan un stock de prestaciones aun no realizadas.

Algunos ejemplos pueden ilustrar esta cuestion. Una brecha negativa en el
mercado de Médicos Especialistas para un periodo (es decir un valor negativo de
brecha que indica demanda excedente) puede implicar que algunas acciones
sanitarias no se realicen. Supdngase que la accion no realizada es una consulta
de control de un paciente de diabetes que debe efectuar una consulta anual. Esto
no implica que en el periodo siguiente se realizardn dos consultas. Sin embargo,
si la brecha implicé que una operacion de vesicula no se realizara durante el
periodo, esta accién si se deberia efectuar durante el periodo siguiente. Esto
conduce a que es necesario distinguir que las acciones sanitarias pueden ser
recuperables (cuando pueden hacerse luego de pasado el tiempo méaximo
aceptable) y las no recuperables (cuando aquello no es posible). En otras
palabras, unas son variables de stock y otras de flujo.

Las consideraciones del punto anterior conducen a la necesidad de explorar el
concepto de Lista de Espera. En el contexto de este estudio se considerara que
una persona esta en Lista de Espera para alguna Prestacion de Salud cuando se

4% También podria trabajarse en términos de personas, pero debe advertirse que ambas definiciones no serian
equiparables, por ejemplo cuando existen indivisibilidades, es decir que las horas requeridas son menores a una
dedicacion plena y los costos de transporte son significativos como para que una misma persona pueda compartir su
tiempo entre varias localidades. Esta equivalencia puede efectuarse, en consecuencia al nivel de la micro o meso-

gestion.
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75.

76.
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78.

hubiere vencido el plazo maximo previsto para la realizacion de tal evento. Esto
implica que una brecha igual a cero indicaria que todos los eventos requeridos
para ese afio se podrian efectuar y que si existia una lista de espera al momento
inicial del periodo, ésta habria quedado sin modificaciones al final del periodo.

No obstante, una brecha negativa no necesariamente implica que la lista de
espera crecera dado que esto dependerd de que las Prestaciones de salud no
realizadas sean “recuperables” en el sentido definido mas arriba. Si esto se
produce se requeriran temporalmente recursos adicionales.

Identificacion del problema y opciones metodoldgicas para el analisis
cuantitativo

El andlisis efectuado en los puntos anteriores ha permitido definir la naturaleza
del problema planteado para este estudio en lo que se refiere a la cuantificacion
de las brechas. En efecto, desde el punto de vista metodoldgico, la brecha de
Médicos Especialistas que resulta relevante para la politica sanitaria es la que
surge utilizando la demanda nocional, dado que esa es la que surge de la
necesidad de salud considerando la dimensién y estructura de la poblacion, sus
condiciones sanitarias, las normas de atencion y la tecnologia con la que se
producen las Prestaciones de Salud.

Adicionalmente debe recordarse que un objetivo importante para este estudio es
definir un esquema que permita no solamente identificar la dimension de las
brechas sino también evaluar los efectos de diferentes medidas de politica,
teniendo en consideracion que el Estado puede tener sobre el problema dos
perspectivas:

a. La de una autoridad puablica nacional que apunta a regular el mercado
para corregir eventuales fallas por las cuales se producen las brechas

b. La de un agente de compra que debe maximizar la cantidad de servicios
sujeto a una restriccion presupuestaria y que debe planificar su compra
de insumos.

En cualquier caso, el enfoque requerido debe permitir distinguir entre variables
de estado y de control** para diferentes plazos, y ponderar la importancia de las
dimensiones regionales, dinamicas y de eficiencia que tienen los problemas y
sus respectivas soluciones.

En este contexto, se presenta a continuacion de forma esquematica un modo de
presentar el problema para el sector puablico en su rol de comprador de los
servicios de profesionales. El costado derecho resume el mecanismo de
derivacion de la demanda de horas de médicos especialistas, considerando la

150 variables de estado: entre las variables que definen un sistema, son aquellas que “presentan una naturaliza tal
que, conocido el valor de un conjunto minimo de las mismas en un instante determinado, es factible el
conocimiento de la respuesta del sistema antes cualquier entrada”. Son variables internas del sistema. Variables de
control: entre las variables que definen un sistema, “son aquellas que pueden ser modificadas desde el exterior, y,
a partir de las cuales se puede conseguir un comportamiento deseado para el sistema en cuestion.”. Fuente: Angel
Cuenca Lacruz, Julian J. Salt Llobregat. Automatica industrial y control. Editorial Universidad Politécnica de
Valencia. 2005.
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aplicacion sistematica del enfoque conceptual planteado mas arriba para todo el
universo de Entidades Nosolégicas y Especialidades Médicas.'**

79. Por su parte, sobre el costado izquierdo se presenta el esquema en el que se
define la oferta debiendo observarse que el Sector publico enfrenta un mercado
que es alimentado esencialmente por el sector de formacion y por la inmigracion
mientras que el gobierno puede seleccionar y contratar de ese mercado, al igual
gue producir algunas medidas de gestion sobre su propio personal como es la
formacion, los cambios de las condiciones de dedicacion, disponibilidad y

eficiencia del personal ya contratado.

Retorno

Renuncias (E)

Oferta

A*B*M*h-R - E .

— Retiros (R)

Nacimientos | | Muerte
——
Prevalencia Poblacién
Por sexo v edad
I |
v
Casos
v&E—
Procesos
completos

—

Cantidad de
Prestaciones

Demanda

Espera

Referencias:

Eventos que pueden ser modificadas con la politica

Eventos de la naturaleza sobre los que se puede
influir indirectamente

Resultados de oferta y demanda

Eventos originarios de la demanda

Brecha

51 \er en los Anexos 3.2 y 3.7 las referencias de los esquemas de este punto
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Una vez determinada la demanda por este procedimiento, se genera un estandar
(STD) que puede ser empleado a partir de una expresion compacta como la
siguiente:

(15) Det = STD * PBq

Es decir que la demanda de una especialidad equivale a una proporcion de la
Poblacion relevante, proporcion que es definida por un estandar considerado
apropiado.

Cuando no es posible determinar el estandar por el método comentado mas
arriba, un camino posible es efectuar una comparacion internacional y
considerar el estdndar de un pais apropiado para ser utilizado como imagen
objetivo (“Benchmarking”), la cual puede ser alcanzada en un plazo
predeterminado. La demanda de médicos resultante puede aproximarse al
concepto de demanda nocional comentado mas arriba pero no es de ninguna
manera equivalente dado que el estdndar internacional que se tome como
referencia tiene en consideracion tasas de prevalencia, normas técnicas y
funciones de produccion que podrian ser diferentes a las del pais de aplicacion.
La real dificultad de esta cuestion es que no hay una forma precisa de evaluar en
qué medida el estandar se aproxima o no a la demanda nocional, sin caer
nuevamente en el calculo del estdndar por el método descrito.

Cuando existe la percepcion que el estandar internacional pueda no coincidir con
un objetivo deseado razonable y por lo tanto debe ser corregido, el camino a
sequir es producir ajustes al estdndar internacional. Estos ajustes deberian
reflejar diferenciales entre los paises de origen del estandar y el de referencia
para las tasas de prevalencia, las normas técnicas y las tecnologias disponibles,
entre otras cosas. Estos ajustes son complejos y encierran de alguna medida las
mismas dificultades del proceso de generacion de estandares propios que se
comentara mas abajo. El Estudio de Brechas introdujo ajustes a los estandares
internacionales utilizados pero lamentablemente no fueron documentados de
modo exhaustivo como para producir una réplica del procedimiento. Esto
introduce dudas acerca de si los criterios utilizados permiten considerar a todos
los resultados de un modo homogéneo (i.e. si las demandas determinadas son en
todos los casos del tipo de las demandas nocionales o bien se refieren a
demandas efectivas).

Las metodologias para hacer este tipo de ajustes son diversas y van desde relevar
la opinion de expertos, el estudio de casos, el uso de la informacidén de
produccion o bien efectuar comparaciones empleando como factores de
correccion de los estandares de referencia seleccionados como imagen objetivo,
indicadores globales como PIB e indicadores de resultados sanitarios. El
principal desafio para este tipo de ejercicios es mantener el rigor metodoldgico,
tanto en lo que se refiere a los instrumentos como al objeto de la medicion.

La principal debilidad que mantiene este enfoque es que no quedan explicitadas
las variables que permitan introducir los objetivos de la politica salvo la
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86.

87.

definicion de un sendero temporal para el estandar utilizado de modo tal que
vaya alcanzando a lo largo del tiempo el nivel internacional que se ha definido
como objetivo deseado. En este esquema la oferta va variando a lo largo del
tiempo como resultado del proceso de formacién y evolucién de las cohortes de
profesionales, cuya proyeccion debe estimarse.

La ventaja de efectuar la estimacion de los estandares propios de una realidad
sanitaria es que no solamente permite cuantificar con mas precision la
existencia 0 no de brechas en el mercado de especialistas, sino que, dada una
brecha, se puede analizar la causalidad de la misma y analizar también, a través
de la simulacién de escenarios, el probable impacto sobre la misma de medidas
de politicas aplicadas sobre los factores que inciden en la demanda vy la oferta
de esos especialistas. Obviamente, la maduracion final del modelo en su uso,
permitird también cuantificar brechas en defecto o en exceso de especialistas,
para situaciones establecidas de prevalencia de entidades nosoldgicas y de otros
procesos que requieren atencién, bajo condiciones también establecidas de
produccion de servicios por médicos especialistas.

Dado que el objeto de estos abordajes es permitir la simulacion de diferentes
acciones de gobierno, es importante advertir las herramientas que afectan la
oferta y la demanda. En los cuadros siguientes se presentan en forma
esquematica los impactos de las diferentes variables de control sobre los
diferentes procesos o elementos que componen el problema completo.

Campus clinicos
Planeamiento

VARIABLES DE CONTROL SOBRE LA OFERTA

Normas de
inmigracion
Convenios

internacionales

........ =

Mercado |

t*

Politica de
asignacion
De becas

\

1 Retorno

A

Renuncias (E)

Oferta

A*B*M*h - R
Modelo de =
contratacion
Condiciones de
trabajo

Retiros (R)
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Referencias:

| | \variables que pueden ser modificadas con la politica
Eventos de la naturaleza sobre los que se puede influir
indirectamente
I Resultados de oferta y demanda
Variables de politica
WPe Salario promedio esperado por el mercado
WU/WP Salario relativo entre el sector publico y el privado
M Cantidad de médicos para una especialidad
A Tasa de disponibilidad = % de las horas que son efectivamente
dedicadas al servicio de atencién
B Tasa de eficiencia = Tasa de las horas (que son dedicadas) que
son efectivamente trabajadas (ineficiencias, fallas de control,
enfermedades, licencias, etc.)
h Numero de horas promedio contratadas a un Médico
R Cantidad de horas contratadas de los Médicos que se jubilan o se
mueren
E Cantidad de horas contratadas de los médicos que renuncian
(total o parcialmente)
VARIABLES DE CONTROL DE LA DEMANDA
Nacimientos Muertes
\‘ /
Prevalencia Poblacion | PLEITIBERL 6l L
salud
I |
v
Casos

Normas sobre

tiempos de
resolucion

Protocolos de
atencién
Seleccion

tecnoldgica
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Referencias:

Eventos que pueden ser modificadas con la politica

Eventos de la naturaleza sobre los que se puede influir
indirectamente

I Resultados de oferta y demanda

Eventos originarios de la demanda

Variables de politica

2.7 Aspectos computacionales de detalle para la aplicacién de las metodologias
de abordaje orientados al disefio de la politica y a la determinacion de
brechas de médicos especialistas

88. Maés arriba se expuso en esta seccién un marco conceptual que puede resumirse
del siguiente modo:

a.

Siguiendo la tradicion de la teoria microeconémica referida a la demanda
de factores productivos, la demanda de médicos especialistas es
analizada como una demanda derivada que es determinada en el mercado
de los servicios que dicho factor contribuye a proveer.

Esta demanda de médicos especialistas depende, en buena medida, de las
condiciones de produccién existentes en el mercado original de las
prestaciones. Dentro de estas condiciones deben destacarse los aspectos
tecnoldgicos, entendiéndolos como todos aquellos elementos que
conforman una funcién de produccion, es decir, un modo de convertir
ciertas proporciones de factores productivos en un producto o servicio
concreto. Pero también deben considerarse otros factores que pueden
considerarse externos a la generacion de la prestacion, y que podrian ser
controlables o no desde un contexto de politica publica.

Como consecuencia de lo anterior, la determinacion de diferentes
funciones de produccion o bien de diferentes escenarios de elementos
externos, pueden conducir a diferentes demandas de médicos
especialistas. En un entorno de planificacion del recurso humano y de
potenciales politicas publicas que pueden afectar tanto a la funcion de
produccion como a factores externos, hacer explicitos los supuestos
relacionados con esos elementos, resulta de gran utilidad.

La existencia de una brecha entre la oferta y la demanda, para cualquier
tipo de bien o servicio, implica que la oferta no es infinitamente elastica
para cubrir la demanda al precio vigente. Esto conduce a suponer como
razonable que, atendiendo a que los estudios previos han determinado
brechas, la oferta de médicos especialistas debe comportarse de un modo
normal, es decir con una elasticidad finita.

89. Por altimo, se ha establecido que, en tanto que la demanda de origen, es decir la
de los servicios de salud, puede ser planteada en un contexto nocional (en el
sentido de tedrico o deseable) pero también puede plantearse en un contexto de
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2.7.1

93.

94.

95.

demanda efectiva o expresada, entonces pueden existir dos conceptos de brecha,
una nocional y otra efectiva.

Las condiciones de disponibilidad de informacion sobre el sector salud y de
estandarizacion de procesos en Chile, aunque mejorables, incluyen un paquete
bastante importante que permite pensar en que es posible desarrollar los
abordajes metodoldgicos méas exigentes, aun cuando éstos se piensen para el
mediano plazo.

Un ejemplo de ello es que Chile dispone de estudios actualizados que en los que
se utilizaron tasas tedricas de incidencia y prevalencia de reciente elaboracion.
En efecto, a partir del afio 2008 Chile cuenta con un “Estudio De Carga De
Enfermedad y Carga Atribuible”™* que incluye estimaciones de incidencia,
prevalencia, duracion y mortalidad por enfermedad para 92 patologias,
utilizando la herramienta informatica DISMOD, desarrollada por la OMS™® a
tales efectos.

A continuaciédn se procedera a explicitar de un modo detallado algunos aspectos
computacionales referidos a los dos abordajes comentados mas arriba, en
especial al proceso de generacion de estandares propios en lo que hace al
coémputo de la demanda.

La demanda derivada de médicos especialistas

A los efectos de determinar la demanda de médicos especialistas se debe tener
presente que la misma es derivada de la demanda de prestaciones médicas las
cuales se supone que son realizadas con una tecnologia determinada que es
representada por la ecuacion (5) que determina el grado de participacion de
dichos especialistas.

Se supondra por simplicidad que esta relacion funcional es del tipo conocido
como la funcién de Leontief en los factores que intervienen en la produccion,
esto es medicos especialistas, otros recursos humanos, insumos médicos,
equipamiento tecnoldgico, infraestructura, etc. Formalmente la ecuacion general
es:

(16) Qi = Min (X1/al , X2/a2, X3/a3,..., R1/bl, R2/b2, R3/b3,...... , FCl/cl,
FC2/c2, FC3/c3.....)

Siendo a, b, c, coeficientes técnicos constantes cuya expresion inversa (1/a; 1/b
y 1/c) asumen, como minimo, el valor de la productividad media de cada factor
definido como el cociente entre la produccion y la cantidad del factor
productivo.

152 Departamento de Salud Plblica, Escuela de Medicina, P. Universidad Catélica de Chile. 2008.
“INFORME FINAL - ESTUDIO DE CARGA DE ENFERMEDAD Y CARGA ATRIBUIBLE”,
encargado por el Ministerio de Salud de Chile. Subsecretaria de Salud Publica, Santiago de Chile

153 http://www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/tools_software/en/index.html, consultado el 23
de noviembre de 2008.
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En consecuencia, una funcidén de produccion define, para cada uno de estos
factores un coeficiente técnico (CT) que representa una proporcion entre cada
uno de los insumos y el producto y esta proporcion es fija. Ahora bien, este
coeficiente técnico determina, para el caso de una especialidad médica
especifica, la cantidad del recurso (expresada en horas en este caso) que es
necesaria para la produccion de una unidad de prestacion. Por ejemplo, una
consulta es una prestacion que requiere de un determinado tiempo del médico
especialista (i.e. 20 minutos para una consulta oftalmolégica™®).

En el contexto del presente estudio, definiremos “entidad nosoldgica” todo
proceso patolégico pasible de generar una prestacion en cualquiera de sus
estadios, incluido el de sospecha, y por “prestacion de salud” toda accién llevada
a cabo por un integrante del equipo de salud, cualquiera sea su indole,
complejidad, duracion y ambito de realizacién (v.g., se consideran prestaciones
medicas tanto las consultas como las practicas y las intervenciones quirurgicas).
Debe hacerse la salvedad de que resulta procedente incluir también dentro de la
demanda, en este marco conceptual, las acciones de deteccion precoz de
patologias asi como las acciones de control previstas para el seguimiento de
procesos no patoldgicos, como los de embarazo, parto, puerperio y control del
recién nacido y del nifio normales.

La cantidad de prestaciones demandadas, por otra parte, surge de la existencia de
entidades nosoldgicas o procesos cuyo numero de casos por periodo (por
ejemplo un afo) depende de la poblacion de referencia en la que incide la
nosologia y de la tasa de prevalencia. Por Gltimo, una entidad nosoldgica
requiere de un numero de Prestaciones de Salud por unidad de tiempo; a este
nimero se denomina Tasa de uso del evento o accion. Estos conceptos se
resumieron para una entidad nosoldgica en la ecuacion (3).

(3) DPSpjﬁt =3 PBpsyt* Tpsyt * TUp'Sj’t

Ahora bien, usualmente existe un conjunto de entidades nosoldgicas 0 procesos
gue requieren prestaciones y que resultan representativas del universo total de la
actividad de una especialidad particular; en otras palabras, existe un conjunto de
entidades nosoldgicas 0 procesos que requieren prestaciones que agotan la
mayor parte del tiempo de un especialista. En consecuencia, puede postularse
gue la demanda de horas de una especialidad responderd a la siguiente
expresion:

(17) Det = (2P =¥ (DPSPj * CTier) )
O bien

(18) Dot = (2P =) (2° PBPs* TPot * TUPS¢) * CTier)

154

Republica de Chile - Ministerio de Educacion - Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas - Sociedad Chilena de

Oftalmologia - 2007, pag 10.
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En los cuadros siguientes se presenta el significado de los simbolos empleados y
el de los subindices, debiendo advertirse que los subindices de regién no han
sido adn incorporados.

Variables
Simbolo Significado
B Brecha
) Oferta por unidad de tiempo (afio)
D Demanda por unidad de tiempo (afio)
PB Poblacion Base
T Tasa de prevalencia de una entidad nosoldgica o procesos que determinan
prestaciones sin ser patologias, v.g., el embarazo, parto, puerperio, lactancia y
12 Infancia
CT Coeficiente tecnologico que expresa el requerimiento de un insumo, en este
caso de médicos de la especialidad “e” en términos fisicos (horas) para
producir una unidad de una prestacion j
TU Tasa de uso de la prestacion de salud j asociada a una entidad nosolégica o
proceso

Subindices/Supraindices

Simbolo Significado

p Entidad nosoldgica o proceso

e Especialidad

j Prestacién de Salud

i Etapa de la Prestacion de Salud
r Region

t Periodo de tiempo (afios)

100.

101.

Es interesante advertir que la expresion (18) constituye una forma operativa de
presentar la expresion (8) que es una funcion general de demanda de Médicos
Especialistas. Es por ello que resulta de interés analizar los efectos de
variaciones en los precios sobre la expresion (18). Por una parte, debe
considerarse que los dos primeros elementos de la parte derecha de la expresion
son variables de estado de la naturaleza: la poblacion y las tasas de prevalencia
son variables exdgenas. Ahora bien, como las Prestaciones de Salud han sido
definidas como procesos puede suponerse que en estos procesos hay etapas y
dentro de las etapas hay eventos o acciones sanitarios, cada uno de los cuales
puede ser desarrollado con una o mas tecnologias. Entonces, el paquete
tecnoldgico se compone de las tecnologias de los eventos que se agregan en
etapas lo que se refleja en la funcion reproduccion planteada mas arriba.

En este contexto, la Tasa de Uso se refiere a los eventos de una etapa del
proceso Yy puede suponerse que el precio del evento podria tener influencia en la
tasa de uso de dicho evento y la remuneracion al médico especialista atribuible a
dicho evento es parte de ese precio. Cuanto menor sea la participacion de dicha
remuneracion en el precio del evento, menor sera la elasticidad de la demanda.
Obsérvese que la hipétesis de que el precio puede influir en la tasa de uso puede
implicar que un evento se utilice mas o menos para un caso en especial o bien
que el evento sea reemplazado absolutamente por otro mas costo efectivo. Esta

146



102.

103.
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107.

cuestion constituye un amplio campo de la economia de la salud que alimenta la
capacidad normativa del estado.

La expresion (18) es valida bajo el supuesto que las Prestaciones de Salud para
una Entidad Nosologica se resuelven dentro del periodo anual tomado como
unidad de medida. Si este supuesto no se cumple, existen dos casos para
analizar: uno cuando no existen atrasos en los eventos y acciones que componen
el proceso de la Prestaciones de Salud de una Entidad Nosologica pero dicho
proceso, asumiendo los tiempos maximos permitidos por la norma vigente, dura
mas que un afo; otro caso es cuando la Prestacion de Salud no se produce en los
plazos preestablecidos como méaximos y por lo tanto se genera una demora que
implica un aumento de la lista de espera. Dado que estas cuestiones tienen una
relacion directa con una variable que el Gobierno Chileno establecié
explicitamente en su politica GES que se corresponde con los tiempos maximos
previstos para cada etapa dentro del proceso de la Prestacion de Salud, entonces
resulta importante incorporarlas al analisis de un modo explicito

La primera cuestion puede resolverse dividiendo el nimero de casos (que surgen
de una poblacién y una prevalencia en la ecuacion (18)) por un coeficiente NP
equivalente al nimero de periodos (afios en este caso) que dura el proceso de la
Prestacion de Salud requerida para la Entidad Nosolégica “p”. Formalmente,
este coeficiente se expresa como el cociente entre los dias de la Prestacion “j”
para la entidad nosoldgica “p” y 365:

(19) NP = DI’} /365

El supuesto implicito de esta solucion es que el numero de casos que se
presentan en un periodo es lo suficientemente grande como para asumir que la
proporcion de pacientes que realizan el primer afio del tratamiento y los que
realizan las etapas posteriores es reflejado por el coeficiente NP. Este supuesto
podria no ser realista en los casos de Servicios de Salud muy pequefios, en cuyo
caso se deberian efectuar los ajustes respectivos.

La segunda cuestién conduce a introducir explicitamente en el modelo los
efectos de variaciones de la Lista de Espera. Para ello es importante advertir que
estas variaciones solamente se pueden producir en el caso de eventos 0 acciones
integrantes de la Prestacion de Salud que es de naturaleza recuperable y, por lo
tanto, se refieren a ciertas etapas del proceso implicito en la Prestacién de Salud.
Esto implica dos cambios importantes en la ecuacién (18). Por una parte, es
necesario desagregar las Prestaciones de Salud en etapas. Por la otra, es
necesario introducir el stock inicial de la Lista de Espera para el primer periodo
e incluir la variacion registrada en periodos posteriores.

La expresion siguiente muestra los efectos de estos cambios sobre la ecuacion
(18)

(20) Der = (2P 27 (2° PBPs 1 * TP /NP * TUPS ) * CTijer ) + 27 LEijpt * CTije
Siendo LE una variable que expresa el Stock de la lista de espera al comienzo de

cada periodo. La Lista de espera de las Prestaciones GES deberian ser nulas
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109.

110.

2.7.2

111.

dado que se ha definido que solamente los casos que exceden el limite maximo
establecido pueden ser incorporados a dicha lista. Sin embargo, por diversas
razones podria ser deseable explicitar en la funcion un parametro de tolerancia a
la lista de espera, sea porque se trata de una prestacion que no tiene un maximo
definido o bien porque la brecha es muy grande y por razones de realismo no se
puede cubrir todo el stock de lista de espera en un periodo. En este caso, el
ultimo término podria expresarse como X" (LEjjp - LETjjp )* CTije siendo LET
el nivel tolerado de la lista de espera para un periodo.

El anélisis anterior se refiere a la demanda de especialistas sin considerar la
variable geografica. Cuando se introduce esta variable se presenta basicamente
un problema de agregacion que se resuelve cuando se define, para cada
especialidad, el correspondiente ambito de influencia, definida como el area
geografica donde residen un numero suficiente de personas demandantes de los
servicios de un especialista, como para agotar su potencial laboral.

Un ejemplo puede contribuir a explicar el problema. Supdngase el caso de una
especialidad que, por razones de eficiencia, tiene un area de influencia local, por
ejemplo comunal. En este caso se puede computar una demanda local o
comunal. Pero si el area de influencia de una especialidad es regional, solamente
podréa determinarse la demanda a ese nivel de agregacion geografica y no tendra
mucho sentido la medicién de la demanda a nivel local.

Esto conduce a que la estimacion de la demanda de especialistas solamente se
puede efectuar al nivel minimo de agregacién relevante o a un nivel superior,
pero nunca a uno inferior. A los efectos del presente estudio se supondra que
existen cuatro niveles geogréaficos relevantes: el local (o comunal) o de
agregacion de comunas que demandan servicios a un unico efector de salud,
conformando lo que denominaremos una “Unidad Geografica de Analisis”
(UGA), el de conglomerado urbano o de conurbacion (que puede ser menor —la
generalidad- pero también puede ser mayor al nivel geografico de un sélo
servicio de salud, v.g., el Gran Santiago), el regional (asociado al area de
influencia de los Servicios de Salud) y el nacional, reservado para las
especialidades de muy alta complejidad o que atienden la demanda de entidades
nosoldgicas de muy baja incidencia (que pueden o no estar asociadas a
prestaciones de alta complejidad y alto costo, si bien por lo general lo estan).

Aspectos computacionales

A los efectos de pasar a un modelo computacional de estos conceptos supdngase
ahora que:

a. existe un conjunto de prestaciones posibles y que cada una se produce, a
un momento dado, con un conjunto de factores en proporciones fijas
b. que las proporciones empleadas son las éptimas en cada caso

2.7.2.1 Demanda de Médicos Especialistas
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112. Bajo estos supuestos, puede construirse una tabla que describe la tecnologia
disponible del siguiente modo:
Insumos Total de
demanda
del
insumo
X1 all | A12 | al3 | al4 | al5 | al... D1
X2 a2l |A22 |a23 |a24 |a25 |a2... D2
X3 a3l |A32 |a33 |a34 |a35 |a3... D3
R1 b1l |B12 |b13 |bl4 |b15 |bl...
R2 b21 |B22 |b23 |b24 |b25 |b2...
R3 b31 |B32 |b33 |b34 |b35 |b3...
FC1 cll |C12 |c13 |c14 [cl15 |cl...
FC2 c21 |C22 |c23 |c24 [c25 |c2...
FC3 c31 |C32 |c33 |c34 |c35 |c3...
113. Debe observarse que la suma horizontal de los coeficientes técnicos refleja la
demanda de cada unos de los factores productivos.
114. En esta tabla, se supone a titulo de ejemplo que la prestacion 1 puede ser
generada con dos tecnologias posibles: Q1 y Qla.
115. La funcion de la politica publica consiste, de un modo simplificado, en tomar
decisiones que implican una definicion acerca de:
a. qué prestaciones deben realizarse
b. con qué tecnologia
c. en qué cantidad
116. Por ejemplo la politica de garantias explicitas, puso énfasis en una serie de
prestaciones, para las cuales existen normas técnicas de prestacion (es decir se
seleccionaron tecnologias) y se definié una cantidad minima aceptable que es
aquella compatible con una prestacion oportuna que supone una espera maxima.
117. Definida una situacién inicial dada, en un esquema de planificacion de la
produccion pueden simularse los cambios en la demanda de cada factor de
produccion para cada momento del tiempo. Una forma operacional simple puede
expresarse en forma matricial del siguiente modo:
@) ID| =|Al Q]
Siendo

= Vector columna de demanda de factores de produccion (dimension 1 x f)
Matriz de coeficientes técnicos (dimensién f x q)

>0
|
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118.

119.

120.

| Q | = vector columna de produccion de prestaciones deseadas (dimension 1 x q)

Una forma operativa de simular la evolucion esperada de la demanda de los
factores de produccion es estimando la evolucion en el tiempo del vector Q. Es
importante observar que existe un nivel de los elementos del vector Q que puede
considerarse minimo en relacién con la espera maxima tolerada por la politica.
Al vector que se compone de esos elementos se denominara Q*.

A los efectos de determinar el vector Q, es necesario aplicar el detalle de la
ecuacion (17) para lo cual un método formal comprehensivo deberia seguir los
siguientes pasos:

a. Caélculo de la cantidad de casos por entidad nosoldgica para lo cual se
requiere construir una matriz |C| cuya dimension es “g” rangos de edad y
sexo x “n” entidades nosoldgicas y que cada uno de sus elementos ¢, 4 Se
definen como

(22) cng=pbg* tpng
Siendo:

pby = elemento del grupo “g” de un vector |PB| que contiene la
poblacién base discriminada por sexo y rango etario

tp ng = elemento “n,g” de una matriz |[MP| que contiene las tasas
de prevalencia por grupo de edad y sexo (*g”) y para cada una de
las entidades nosoldgicas (“n’)

b. Célculo de la cantidad de prestaciones requeridas por cada grupo
poblacional distinguiendo por rango etario y sexo, para lo cual se
procede de la siguiente manera:

(23) [P =[C[]|TU]

Siendo
| P | = Matriz de prestaciones requeridas por grupo poblacional
(grupo etario y sexo) (dimension g x p, siendo p el nimero de
prestaciones definidas)
| TU| = Matriz de tasa de uso para las n entidades nosologicas y
para cada una de las p prestaciones (dimension n x p)

c. Lasumatoria de los elementos de la matriz | P | a través de las columnas
permite obtener el vector Q° que (efectuando la transposicion
correspondiente) permite llegar al vector Q de la ecuaciéon (5)

Ahora bien, la cantidad de una prestacién (un elemento del vector Q), varia en el
tiempo en funcién de las variables T, TU y PB reflejadas en la ecuacion (15). En
consecuencia, un modelo que permita simular la evolucién de la demanda de
especialistas en el tiempo debe incorporar la evolucion esperada de estas
variables.
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121.

122.

(24) PBpt= POpo* (1 + 1)
(25) Tpt =Tpo* (1 + Sp)t
(26) TUjpt =TUjpo * (1 + Uj,p)t

Los coeficientes r, s y u son constantes en el tiempo y pueden ser mayores,
iguales 0 menores que cero.

En algunas circunstancias, algunos de estos parametros pueden ser controlados
por politicas publicas, afectando la cantidad de algunas prestaciones. El
tratamiento general de estos casos es variando el vector Q. No obstante existen
algunos casos especiales como por ejemplo el caso en que T, TU y PB puedan
ser afectadas por politicas de promocion del tipo comunicacionales.

Estos casos podrian ser tratados de maneras diversas como por ejemplo
incorporando nuevas tecnologias con coeficientes técnicos en los que la
comunicacion es un factor cooperante.

2.7.2.2 Oferta de Médicos Especialistas

123.

124.

125.

Por el lado de la oferta de Médicos Especialistas se deberian contemplar dos
cuestiones desde el punto de vista computacional: la proyeccién de la cantidad
de Médicos Especialistas y la proyeccion de las Horas disponibles. En ambos
casos el punto de vista del anélisis es el del Estado como empleador de recursos
humanos para la prestacidn del servicio de salud.

En este contexto, y en relacion con la estimacion de la cantidad de Médicos
especialistas, puede suponerse que la cantidad de médicos empleado por el
estado para un periodo “t” responde a la siguiente ecuacion:

(27) SMet = SMet.; + NMet + MRet - Reg

Siendo
SM¢: = Stock de médicos de la especialidad “e” empleados en el momento
“t”” en el Sector Publico
NMet =Nuevos médicos de la especialidad “e” contratados en el momento
“t”” por el Sector Publico
MRt = Médicos de la especialidad “e” de Retorno de su etapa de formacién
en el momento “t”
Ret = Médicos de la especialidad “e”” que se retiran del sector pablico durante
el periodo “t”, sea por jubilacion, muerte, enfermedad, cambio de sector o
cualquier otra causa.

La estimacion de los retiros por jubilacién podria requerir de la generacion de

un modelo de evolucién de la poblacion de los médicos especialistas en funcién
de su edad.
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126.

127.

Por su parte el calculo de los Meédicos de Retorno requiere determinar la
asignacion de becas por periodo, lo cual generara retornos en un plazo de entre 2
y 4 aios.

En relacion con la estimacion de las horas trabajadas, las variables que influyen
son

(28) SHet = SMet * He* (1 +dy) * (1-a)) * (1 - by)
Siendo:

SHe: = Stock de horas semanales de médicos de la especialidad “‘e”
efectivamente asignadas al servicio de salud durante el periodo “t”

Het = NUmero de horas semanales que en promedio se encuentran
contratadas de la especialidad “e” para el momento “t”

d; = Porcentaje de variacidn del nimero de horas semanales de médicos de la
especialidad “e” efectivamente asignadas al servicio de salud durante
el periodo “t” por efecto de aumento de las horas de dedicacion.

a; = Porcentaje del nimero de horas semanales de médicos de la especialidad
“e” efectivamente asignadas al servicio de salud durante el periodo
“” 'y no asignadas a otras actividades (como docencia,
administracion, etc.)

b: = Porcentaje de horas contratadas pero no efectivamente trabajadas por
efecto de licencias, vacaciones e ineficiencias por problemas de
control
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PARTE 3

SIMULACIONES DE ESTIMACION DE BRECHAS
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3 SIMULACION DE LA BRECHA DE ESPECIALISTAS PARA
EL PERIODO 2009-2012

1. En esta Parte del informe se efectuaran ejercicios de simulacion de estimacion de
brechas de médicos para un conjunto de especialistas para el periodo 2009-2012, de
acuerdo con lo establecido en los Términos de Referencia del estudio, teniendo en
consideracién el enfoque conceptual descripto en la Parte 2. A tal efecto, fue
necesario desarrollar un modelo operativo que permitiera la simulacion de diferentes
escenarios a partir de observar los efectos de cambios generados por la modificacion
tanto de variables de estado como de control y analizar sus resultados.

2. En esta parte se describiran los siguientes puntos:

a) aspectos metodoldgicos

b) Caracteristicas de la plataforma del sistema

¢) Requerimientos de informacion para el sistema
d) Definicion de escenarios

e) Analisis de resultados

3.1  Aspectos metodoldgicos

3. En la Parte 2 se establecio un modelo tedrico segun el cual la demanda de medicos
especialistas es un concepto derivado esencialmente de la tecnologia que se pretende
utilizar para brindar las prestaciones que requieran las entidades nosoldgicas a
analizar.

4. Con el fin de estimar la cantidad de horas médicas requeridas por el uso de una
tecnologia en particular y para cada especialidad, se siguio el procedimiento habitual
de expresar la demanda estimada de cada especialidad médica como una ratio de
horas médicas requeridas por habitante.

5. Esto implica que la simulacion de cambios en la tecnologia (que en este caso cumple
funciones de variable de control) se vera expresada como cambios en la ratio en
cuestion, lo que permite la comparacion entre ratios de diversos origenes. Asi, se
puede analizar los resultados producidos por el uso de; (i) ratios provenientes de
otros paises; (ii) las ratios actuales implicitas en el uso de la tecnologia de
produccion de servicios de salud vigente en Chile; (iii) de ratios generadas a partir
de la aplicacion estricta de las normas vigentes, o bien; (iv) las generadas a partir de
la aplicacion de tecnologias deseables.

6. Es importante aclarar que cuando una ratio es considerada un objetivo de politica,
adquiere el status de “estandar” en el sentido de que puede ser considerado como
una situacion ideal o deseable, contra la cual se compara la situacion actual.

7. En lo que se refiere a la oferta, el modelo describe la dinamica natural de la

poblacion médica y se utiliza como variable de control la politica de variacién de la
cantidad de horas a contratar en cada afio.
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8.

Un aspecto central relacionado con estos conceptos es cualquier estimacion sobre
proyecciones a futuro se basa en un conjunto de informacion que debe ser adecuado
en cuanto a calidad y cantidad, lo cual no siempre se encuentra disponible. Sobre
esta cuestion se volvera mas adelante identificando la informacion disponible y la
requerida.

Debe aclararse que las simulaciones que se efectuaron tienen en cuenta las
siguientes consideraciones generales:

El alcance de las simulaciones de brechas se circunscribe al sector de poblacion
atendida en el sector publico, dado que no existe una informacion completa
confiable en relacion con la dotacion de especialistas, discriminados por
especialidad, a nivel nacional, que permita la inclusion en el ejercicio de toda la
poblacion.

Como consecuencia de lo anterior se asume que la poblacion de referencia es la que
se encuentra cubierta por el FONASA y que las brechas que resultan de las
simulaciones efectuadas reflejan el exceso o defecto de horas de medicos
especialistas para esa poblacion en cuestion en contraste con el personal médico
especializado actualmente contratado, debiendo precisarse que la APS cuenta con
muy pocos especialistas.

3.2 Descripcion de la solucion informatica utilizada en el analisis de brechas de

10.

11.

12.

especialistas.

La problematica que plantea la vision de la estimacion de las brechas considerando
diversidad de fuentes de datos y de valores asignables a variables de estado y de
control y de posibles tecnologias a considerar para cada especialidad, implico la
necesidad no solo de disefiar una solucion informatica, tal como estaba previsto en
los Términos de Referencia, sino de desarrollar ese disefio en un prototipo capaz de
exponer el cuadro de situacién vigente a un momento determinado y analizar una
amplia variedad de escenarios. Esta herramienta no solamente sirvid para generar
los resultados que se presentan en esta Parte del Informe sino que, ademas, ha sido
entregada al MINSAL de Chile para que puedan plantear escenarios distintos a los
planteados en el presente y analizar sus resultados.

La complejidad de las funcionalidades requeridas determiné la definicion de una
solucion informatica integrada por dos aplicativos claramente diferenciados. Uno de
ellos se denomina “Generador de Estandares” y permite determinar la ratio entre la
demanda de horas de médicos de una especialidad para una tecnologia especifica y
la poblacion.

Para ello el aplicativo se desarroll6 con la capacidad de: i) administrar las diversas
tablas que contienen la informacion necesaria para establecer la poblacion
demandante de servicios de salud, ii) ingresar y modificar los algoritmos de atencion
para entidades nosologicas que demandan prestaciones de la especialidad en
cuestion, iii) procesar la informacion de estos algoritmos y iv) generar los estandares
correspondientes a las especialidades ingresadas, contemplando la modalidad de
atencion establecida por las redes de derivacién para las patologias AUGE y no
AUGE.
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13.

14.

15.

Este aplicativo, que es explicado en detalle en el Anexo 3.3., fue desarrollado con la
herramienta Microsoft Visual Basic Ver. 6.0, Service Pack 5. Las fuentes, librerias
utilizadas y el correspondiente instalador, se entregaron en medio optico.

Para desarrollar los escenarios de simulacion se utilizo la herramienta de Business
Intelligence, Qlik View Version 8.20.5363.2 utilizando una licencia de prueba que
se obtuvo de la pagina www.qgliktech.com. Al efecto de su uso se desarrollo un
aplicativo, denominado “Simulador de Escenarios”, cuyos detalles se explican en el
Anexo 3.4.

La soluciéon informatica usada fue seleccionada por poseer un conjunto de
facilidades para una explotacion simple y segura y una presentacion de los datos
obtenidos de diversas fuentes de informacion. El cuadro siguiente indica las
principales caracteristicas de la soluciéon utilizada.

Cuadro 3-1. Principales caracteristicas de la solucién utilizada
(QlikView Version 8.20.5363.2).

1. Compatibilidad con la familia de sistemas operativos Windows 2000, Windows XP y Windows
Vista;

2. Trabaja con datos provenientes de diversas fuentes de datos, incluyendo Oracle, SQL Server,
Clipper, FoxPro, Visual Fox, Excel, Access, sin necesidad de crear una base de datos adicional.

3. Carga en forma completa todos los datos de las fuentes de informacion en memoria del servidor o
de las PC desktop,

4. Dispone de un modelo de datos, a partir de la informacién cargada de distintas fuentes de
informacion, permitiendo un mantenimiento sencillo y directo del mismo.

5. Compacta datos en forma eficiente,

6. Posee herramientas para realizar la carga de datos, soporta funciones de depuracién, manipulacion y
agrupacion de datos, realizando las funciones caracteristicas de ETL (Extract, Transformation &
Load).

7. Valida campos de los archivos fuente, verificacion de duplicidades y fallas en campos secuenciales.

8. Extrae informacion en forma directa desde bases de datos a través de drivers OLE DB u ODBC.

9. Posee un ambiente de desarrollo de aplicativos visual e interactivo para construccién de objetos de
andlisis de informacion, incluyendo tablas, campos de seleccién, graficos y elementos para
composicion de lay out. Deberan contar con componentes para construccion de dashboards,
representacion de indicadores claves de negocio (KPIs) y construir escenarios de simulacion (what-
if)

10. Permite el tratamiento de campos y la creacién de campos calculados, mediante uso de funciones
propias. Entre otras funciones debera tratar caracteres, strings, fecha y hora, conversién de tipos,
formulas financieras, estadisticas, ldgicas y matematicas.

11. Posee un ambiente propio para construir campos calculados, férmulas matematicas, condicionales y
financieras y posibilita la definicién de dimensiones calculadas a partir de campos originales. Estas
dimensiones podran ser usadas para graficos, tablas, etc.

12. Permite la generacion y seleccién directa de gréaficos, asi como posibilitar “drill down” y “drill up”
de las informaciones.

13. Permite alternar entre tablas y graficos los valores presentados de forma simple y la preparacién de
reportes con el uso de recursos como “drag & drop” a partir de informaciones contenidas en
graficos o tablas del aplicativo

14. Permite el analisis comparativos o simulaciones con datos de distintas fuentes de origen y la
exportacion de datos en diferentes formatos (Excel, HTML, XML, Adobe Acrobat)

15. Adecuados niveles de control de Control de Acceso y Auditoria, sin capacidad de modificar las

fuentes de datos (SOX)
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16.

17.

18.

19.

El “Simulador de Escenarios” permite, entre otras funcionalidades, estimar las
brechas entre la oferta de horas médicas por especialidad y por area geografica de
analisis y la demanda de dichas horas que surge de la aplicacion de ratios de
demanda de horas médicas de especialistas asociadas a una determinada poblacién y
tecnologia. Estas brechas pueden estimarse para diversos conjuntos de valores de las
distintas variables de estado y de control definidas en el sistema y para cada uno de
los afios para un determinado horizonte de planificacion. El analisis funcional para
la adquisicion de las herramientas informéticas necesarias para la implementacion
de los aplicativos se detalla en el Anexo 3.6.

Ambos aplicativos, si bien fueron desarrollados con distintas herramientas de
programacion en funcion de la indole de las tematicas consideradas, conforman un
Unico sistema informéatico en tanto utilizan la misma estructura de datos y se
vinculan al momento en que una Ratio generada a través del Generador de
Estandares es utilizada por el “Simulador de Escenarios”.

A los efectos de permitir la incorporacion, modificacién y actualizacion de la
informacién requerida por el sistema desarrollado para su funcionamiento, es
necesario definir una estructura de datos y las bases tecnoldgicas para la recoleccién
y almacenamiento.

La aplicacién de estos criterios de estructura al conjunto de datos disponibles para
organizarlos como informacion susceptible de ser empleada por el sistema, fue
necesario realizar una serie de actividades de depuracién, sistematizacion y
reestructuracion de los mismos, que se detalla en el Anexo 3.5. en el que se incluye
también la estandarizacion de la informacion necesaria para el funcionamiento del
sistema.

3.3 El proceso de simulacion

20.

21.

22.

El uso conjunto de los dos modulos del sistema desarrollado permitird generar
simulaciones ante diversos escenarios que resulten razonables. Esto se ha efectuado
en este estudio sobre la base de la informacion disponible y de supuestos basados en
el comportamiento reciente de los principales parametros.

Es importante recordar en este punto que el proceso de simulacion tiene por objeto
determinar posibles resultados sobre las variables criticas de cambios en los
parametros de estado y los parametros de control; es decir, en aquellos factores que
determinan la realidad y sobre los cuales no existe posibilidad de influir
significativamente desde la politica y aquellos que son esencialmente signados por
ésta.

Por ejemplo, la evolucion de la poblacion resulta claramente una variable de estado
teniendo en cuenta no existe una politica que influya significativamente en ella. Pero
la politica de contratacién de personal o la de determinacion de la politica salarial
son claramente variables de control que pueden ser incorporadas al modelo de
simulacion. De igual manera resultan relevantes los supuestos que se establezcan
para determinar los estandares, como por ejemplo, los tiempos maximos de espera, 0
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el uso de determinados procedimientos o recursos tecnoldgicos para resolver un
problema de salud.

23. Es por esta razén que el proceso de simulacion implica un trabajo sistematico que
abarca:

e La recoleccion del paquete de datos que se requiere para la actualizacion de
las estimaciones

e EI anélisis frecuente de evolucion de los parametros de estado que pueden
influir en los resultados.

e El ensayo permanente de opciones de politica que puedan generar soluciones
mas costo efectivas. Esta tarea no solamente puede involucrar a los niveles
mas altos de decision del Ministerio sino también a los responsables directos
de las prestaciones de servicios

24. Disponer de una metodologia y de herramienta informatica asociada a este proceso
es esencial para el desarrollo de innovaciones en la gestion de los recursos con fines
sanitarios

3.4 Algunos aspectos operativos para la aplicacion del sistema propuesto

25. A continuacion se describiran los principales aspectos operativos y supuestos
metodologicos empleados para el uso del sistema en las simulaciones que se
comentaran mas adelante.

3.4.1 Fuentes de informacién

26. Las fuentes béasicas de informacion disponible utilizadas se refieren a dos conjuntos
de poblaciones que son precisamente las que confluyen en un estandar: la poblacion
atendida y los médicos.

27. Con respecto a la poblacién atendida la fuente de informacion basica ha sido la
generada por FONASA™ que se encuentra originalmente discriminada por comuna,
sexo y rango de edad. Las proyecciones de esta informacion se efectuaron
considerando las proyecciones del INE**® por rango de edad y sexo.

28. Con respecto a la poblacion de médicos especialistas, a los efectos de este estudio se
tuvo acceso a un conjunto de bases de datos con diferentes caracteristicas, que se
describen brevemente en el cuadro siguiente:

55 Euente: http://www.fonasa.cl/01_demografia_pagina_web_15 09_2008_ja y hojas de calculo asociadas dentro de

ese cuaderno de célculo. Consulta efectuada el 10 de setiembre de 2008.

156 Fuente de la tasa de crecimiento: tasa de crecimiento poblacional implicita en las proyecciones de poblacion INE
por sexo y edad.

Tomada de http://www.ine.cl/canales/chile_estadistico/demografia_y_vitales/proyecciones/MenPrincOK.xls y hojas
de célculo asociadas a ese cuaderno de célculo. Consulta efectuada el 10 de setiembre de 2008.
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Nombre de la tabla |

Cuadro 3-2: Bases de datos
Contenido

Esta base de datos contiene informacion extraida del sistema de liquidaciones
correspondiente a los meses de abril de una serie de afios (2004-2008). La base de
datos contiene un conjunto de informacidn acerca de las caracteristicas del empleado
(antigliedad, sexo, fecha de nacimiento, etc.) y otro conjunto referido al detalle de la
liquidacion de las remuneraciones del mes en cuestion.

Base de datos de

Un aspecto relevante es que uno de los campos de esta base de datos (el denominado
FGES_CARGO) contiene una codificacion que refleja la especialidad en la que es
contratada la persona.

liquidacion de
remuneraciones
(SIRH)

Este campo presenta una serie de problemas, por ejemplo que se refiere al mismo
tiempo a dos conceptos distintos: la especialidad médica de la persona y su cargo,
cuando esta ocupa posiciones directivas; o bien que la carga de este dato esta
descentralizada que se realiza con criterios diferentes en los diferentes servicios.
Estos problemas fueron resueltos a los efectos de este trabajo a partir de supuestos
que se explicitan en el Anexo VIII

No obstante, deben resaltarse dos aspectos importantes: uno es que la informacion
estd expresada por cargo y no por persona con lo que una persona podria tener mas
de un cargo. El segundo es que la designacidn de la especialidad sigue un criterio
que en general podria decirse que es sobre la base de un criterio profesional y no
necesariamente académico.

Tabla de especialistas
CONACEM

Esta tabla contiene informacion por persona indicando la(s) especialidad(es) que
cada persona tiene certificada ante este organismo. El criterio de definicién de las
especialidades de este organismo es mas orientado a la especialidad académica.

Tabla de especialistas
que pasaron por el
proceso de
especializacién en la
etapa D&F

Esta tabla contiene informacion acerca de las especialidades en las que fueron
formados profesionales del sector publico desde 1997 hasta la fecha.

Listado de
profesionales médicos
del sistema de APS de
2007

Es una base de datos que contiene datos de localizacion y, en algunos casos de
especialidad, de los médicos que actdan en el sistema de APS

29. La informacién de estas fuentes corresponde a listados nominalizados de médicos
especialistas y, teniendo en cuenta que esta informacién no constituye un cuerpo de
informacion absolutamente consistente, fue necesario eliminar las repeticiones para
hacer un cuerpo de informacion consistente y resolver un conjunto de problemas
metodoldgicos y conceptuales, a saber:

e La definicidn de las especialidades
e Ladefinicidn de de la especialidad ejercida por un profesional
e Lalocalizacion de dicho profesional

3.4.2 Aspectos relacionados con los atributos de especialidad y localizacion de los
médicos especialistas

3.4.2.1 Ladefinicion de las especialidades para el estudio

30. Una de las dificultades enfrentadas para el presente estudio fue que las diferentes
fuentes de informacidn no respetaban un patrén comun de denominaciones de las
especialidades. Esto implicd no solamente un trabajo de estandarizacion de las
mismas sino un esfuerzo para aproximarse a una definicion univoca de tales

denominaciones.
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31. Con el objeto de solucionar este problema, las autoridades del Ministerio de Salud
aprobaron una normativa®’ por la cual se cred un sistema de certificacién de
especialidades®®. Concordantemente, y en el marco de la optimizacién del SIRH, se
habia comenzado también a trabajar en la homologacion de las nomenclaturas para
denominar las especialidades medicas. Sobre la base de este trabajo de
homologacion se seleccionaron 52 especialidades médicas consideradas relevantes
para el estudio, dejando de lado aquellas que correspondian a otras profesiones o a
cargos de direccion. Por su parte, las especialidades seleccionadas distinguen en
muchos casos la practica pediatrica y la practica de adultos, lo que introduce una
dificultad al momento de seleccionar los estandares, dado que en la experiencia
internacional estas especialidades no estan usualmente desdobladas. Este hecho
genero la necesidad de definir un codigo y un nombre de la especialidad ad-hoc que
constituyen las especialidades que seran analizadas finalmente. La siguiente tabla
refleja esta clasificacion.

Tabla 3-1. Denominacion de las equivalencias utilizadas en el presente estudio

Estandar

2y Estandar funcion
codigo

Funcién

200 | Cirugia General

E200 Cirugia general

387 | Cirugia

201 | Anestesiologia E201 Anestesiologia

206 | Dermatologia E206 Dermatologia

209 | Medicina General E209 Medicina General

214 | Medicina Familiar E214 Medicina Familiar

212 | Medicina Interna E212 Medicina Interna

215 | Medicina Fisica y Rehabilitacion E215 Medicina Fisica y Rehabilitacion
217 | Medicina Nuclear E217 Medicina Nuclear

218 | Neurocirugia E218 Neurocirugia

221 | Neurologia Adultos E221 Neu_rplc_)gia Adultos y Neurologia
448 | Neurologia Pediatrica Pediatrica

227 | Obstetricia y Ginecologia E227 Obstetricia y Ginecologia

230 | Oftalmologia E230 Oftalmologia

232 | Oncologia Médica E232 Oncologia Médica

233 | Otorrinolaringologia E233 Otorrinolaringologia

236 | Pediatria
446 | Neonatologia
242 | Psiquiatria Adultos

E236 Pediatria y Neonatologia

E242 Psiquiatria Adultos, Psiquiatria Pediétrica

281 | Psiquiatria Pediatrica y de la Adolescencia y de la Adolescencia

245 | Traumatologia y Ortopedia E245 Traumatologia y Ortopedia

248 | Urologia E248 Urologia

269 | Anatomia Patoldgica E269 Anatomia Patoldgica

278 | Imagenologia E278 Imagenologia

383 Cirggia de Cabeza, Cuello y Pléstica Méxilo £383 Cirugl’a de C_:abeza, Cuello y Pléastica
Facial Maxilo Facial

384 | Cirugia Plastica y Reparadora E384 Cirugia Plastica y Reparadora

157 Reglamento N° 57 de Certificacion de las Especialidades y Subespecialidades de los Prestadores Individuales de

Salud y de las Entidades que la Otorgan, de fecha 14 de febrero de 2007, publicado en el D.O. N° 39.205 del 6 de
Noviembre de 2008

158 Reglamento N° 57 de Certificacion de las Especialidades y Subespecialidades de los Prestadores Individuales de
Salud y de las Entidades que la Otorgan, de fecha 14 de febrero de 2007, publicado en el D.O. N° 39.205 del 6 de
Noviembre de 2008
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Funcién

Estandar

Estandar funcién

cadigo

385 | Cirugia de Torax E385 Cirugia de Térax

386 | Cirugia Vascular Periférica E386 Cirugia Vascular Periférica

388 | Cirugia Cardiovascular E388 Cirugia Cardiovascular

401 | Cirugia Pediétrica E401 Cirugia Pediatrica

422 Card!ologl,a — E422 Cardiologia y Cardiologia pediatrica
441 | Cardiologia Peditrica

426 | Gastroenterologia E426 Gas_tljoe_nterologl’a y Gastroenterologia
443 | Gastroenterologia Pediatrica Pediatrica

427 | Geriatria E427 Geriatria

428 | Hematologia 428 Hematologia y Hematologia Oncoldgica
493 | Hematologia Oncoldgica Pediatrica Pediatrica

429 Nefrologia — E429 Nefrologia y Nefrologia Pediatrica
445 | Nefrologia Pediatrica

432 | Reumatologia E432 Reumatologia

433 | Medicina Intensiva E433 Medic_ina Inten_s,ivg y Cuidados

489 | Cuidados Intensivos Pediétricos Intensivos Pediatricos

434 Infectolog!a — E434 Infectologia e Infectologia Pediatrica
488 | Infectologia Pediéatrica

424 | Endocrinologia . . . .

442 | Endocrinologia Pediatrica

436 | Enfermedades Respiratorias E436 Enfermedades Resp!rator!as y
492 | Enfermedades Respiratorias Pediatricas Enfermedades Respiratorias Pediatricas
478 | Adolescencia E478 Adolescencia

491 | Medicina de Urgencia E491 Medicina de Urgencia

494 | Inmunologia E494 Inmunologia

3.4.2.2 Asignacion de una especialidad a un caso especifico

32. La asignacion de una especialidad al caso especifico de un profesional supone
compatibilizar las diferentes fuentes de informacién cuando éstas difieren entre si.
Esto implico establecer un orden de prelacion y un procedimiento para dos casos
diferentes segun una persona sea 0 no empleado del Ministerio de Salud. En el
primer caso, el criterio usado para asignar la especialidad a cada cargo puede
resumirse del siguiente modo:

La base de datos de la CONACEM prevalece sobre la de la SIRH.

La subespecialidad prevalece sobre la especialidad béasica

Cuando prevalece el problema se establece un juicio experto

33. Cuando un profesional no se desempefia en el sector publico nacional se aplico la

siguiente prelacion:
La base de datos de la CONACEM prevalece sobre la de la D&F y la de APS.
Este criterio se adopto dado que la CONACEM tiene un criterio unico para la
denominacién de especialidades en
denominacién de especialidades sigue la Unidad de Destinacion y Becas del
MINSAL- las mantiene diferenciada segin cada una de sus Facultades de

Medicina.

tanto la ASOFAMECH -cuya

La subespecialidad prevalece sobre la especialidad basica
Cuando prevalece el problema se establece un juicio experto
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34. El resto de profesionales se suponen médicos dedicados a Medicina General
(incluyendo a quienes se dedican a Medicina Familiar, con o sin formalizacion).

35. Las horas semanales asignadas en cada caso implicaron los siguientes supuestos
para el caso de los empleados nacionales:

Se asigna a cada especialidad las horas en las que figura en el cargo contratado
Si la persona trabaja en el régimen de 28 hs semanales se le computan
solamente 11 para el célculo de su dotacién total de horas. Este criterio se
adopto por asimilacion al tratamiento que da el Art. 12 de la Ley N°15.076 en
cuanto un funcionario publico no puede tener contratadas mas de 44 Hrs.
semanales y en ese marco horario un cargo de 28 Hrs solo deja disponible 11
Hrs. Cabe acotar que el MINSAL considera que la carga horaria semanal total
de un médico no deberia exceder las 44 Hrs. teniendo en cuenta tanto su labor
en el sector pablico como en el privado.

Si la suma de las horas de todos los cargos de un empleado es menor que 44
horas semanales, se considera que las horas restantes hasta completar las 44
horas se completan en el sector privado suponiendo que distribuye su tiempo
en forma proporcional a las especialidades en que figura en el sector publico

36. Si la persona figura en la base de datos de CONACEM o en la de D&F pero no en
la de SIRH, se considera que aplica 44 horas semanales a la especialidad asignada
por el estudio segun el procedimiento comentado mas arriba.

3.4.2.3 Asignacion de radicacién en una comuna de un especialista

37. En relacion con la asignacion de radicacion en una comuna de un especialista se
asumio6 en el caso de que un especialista esté registrado en la base de datos del
sistema publico que:

Si el especialista puede asociarse a un establecimiento en el que presta
servicios, se asigna la comuna en que se ubica el establecimiento.

Si no puede determinarse un establecimiento en el que presta funciones, se
considera radicado en la comuna donde se encuentra ubicada la cabecera del
Servicio de Salud en que presta servicios. De igual manera se procedié con
quienes desempefian funciones en “Direccion de Atencion Médica Primaria”

38. En el caso de que un especialista no esté registrado en la base de datos del sistema
publico se asumié que:

Ejerce en la ciudad de origen que figura en la base de datos de CONACEM
(para el caso de ciudades ubicadas en el territorio chileno) o en la comuna del
establecimiento de origen que figura en la base de datos de especialistas con
beca cumplida de D&F

Los casos en que las ciudades de origen se encuentran en el extranjero y no
figuran registrados en ninguna otra base de datos, se excluyeron del anélisis.

3.4.3 Especialidades y subespecialidades

39. La aplicacion de la metodologia de estimacion de la demanda previa a la
determinacion de estandares nacionales supone definir las areas de las
especialidades a las que se refiere. Desde este punto de vista, corresponde clasificar

162



40.

41.

42.

43.

44,

45.

las especialidades y subespecialidades sobre un criterio del requerimiento de
accesibilidad sobre las mismas, en aquellas de amplia demanda y las de demanda
focalizada, sin que ello implique ningun sesgo académico. No se encuentra dentro
de los alcances del presente documento el estudio de la demanda de profesionales no
médicos o de tecnologos.

Es importante advertir la connotacion geogréfica que tiene esta clasificacion de las
especialidades. En efecto, en el sistema chileno de salud, los establecimientos donde
desempefian funciones los médicos subespecializados son por lo general
establecimientos de orden regional o nacional, dependiendo de la subespecialidad de
que se trate. Y esto se da tanto en el sector publico como en el sector privado.

Por tal motivo, los &mbitos geogréficos de la poblacion que genera demanda de
prestaciones que deben ser brindadas por médicos subespecializados son por lo
general agregados de los ambitos geograficos a los que el establecimiento respectivo
sirve de centro de referencia, ya sea dentro del area de cobertura de un mismo
Servicio de Salud, del de un conjunto de Servicios de Salud o directamente a nivel
nacional.

Por ello, se considerara dentro del proceso de estimacion de la demanda tres ambitos
geograficos de accion o “alcances”: uno para las especialidades y subespecialidades
médicas cuyas prestaciones resultan casi necesariamente ser brindadas en forma
cercana al domicilio del paciente —cercania que debe evaluarse en términos de
accesibilidad mas que de proximidad- (a las que denominaremos de alta demanda),
otro para las especialidades y subespecialidades que por lo general estan vinculadas
a requerimientos especificos de infraestructura, tanto de instalaciones provistas del
correspondiente equipamiento biomédico como de servicios de apoyo, a las que
denominaremos de demanda focalizada y tendran por ambito geografico de accion
los de cada Servicio de Salud, y un tercero para aquellas especialidades y
subespecialidades cuyas actividades se realizan exclusivamente en el ambito de
redes nacionales.

Por tanto, los establecimientos hospitalarios de Tipo 4 (y superior)™®® y los Centros

de Referencia de Salud deberian contar con los servicios de la mayoria de estas
especialidades y subespecialidades denominadas “bésicas” de acuerdo al criterio
expresado precedentemente.

De acuerdo con el modelo de atencién que se desee analizar, los alcances
geograficos de una misma especialidad pueden variar. Por ejemplo, la especialidad
ANATOMIA PATOLOGICA, en funcion del esquema de remision de piezas de
estudio anatomopatoldgico y devolucion de los resultados del correspondiente
estudio anatomopatoldgico que se establezca, puede requerir el desempefio de
profesionales especializados en dichos establecimientos o s6lo en niveles superiores.
Otro tanto sucede con IMAGENOLOGIA, en funcion de la tecnologia utilizada para
la generacion de las imagenes radiogréficas por la posibilidad de su digitalizacion y
transmision para su informe a distancia, cambiando entonces el ndmero de
imagendlogos necesarios en cada establecimiento.

Cabe consignar que, a los efectos del presente, las prestaciones que en el ambito de
las especialidades mas comunes (v.g. pediatrico, gineco-obstétrico, cardioldgico)

159

El Tipo de establecimiento asistencial se toma de la tipologia utilizada en el archivo “Base de Est.xls”

enviado por la Divisién de Gestion y Desarrollo de las Personas el 10/11/08.
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pudieran ser brindadas por médicos especializados en Medicina Familiar (u otras
denominaciones de ésta especialidad, dado que su denominacion varia de acuerdo a
la entidad formadora) pueden, de acuerdo al criterio que se adopte al encarar el tema
especialidades, ser consideradas como demandantes de médicos de la especialidad
correspondiente o bien por médicos de la especialidad Medicina Familiar.

3.4.4 Entidades nosologicas y otros procesos que demandan prestaciones.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Criterios utilizados para su eleccion

A los efectos de poder construir la funcion de demanda de una especialidad
determinada, resulta necesario primero determinar cuales son las entidades
nosoldgicas que generan un requerimiento de prestaciones a los médicos de la
especialidad en cuyo &mbito de atencidn recaiga esa entidad nosoldgica.

Esto es asi porque, en cada marco tecnoldgico, cada entidad nosoldgica esta
asociada a un determinado algoritmo prestacional —dependiente de esa tecnologia-
que determina el tipo, frecuencia, oportunidad y nimero de prestaciones por unidad
de tiempo (expresada en este caso como horas médicas especializadas por afio)
requeridas para su resolucion o su control. Este proceso sera el que permita integrar
el total de horas médicas especializadas por unidad territorial de analisis que utilice
el sistema informatizado para determinar la demanda de horas médicas para las
distintas especialidades.

Es por eso que resulta imperioso establecer en primer lugar qué entidades
nosoldgicas -0 procesos no patolégicos- demandantes de prestaciones brindadas por
el médico especialista de que se trate, a efectos de poder incluir en la modelizacion
la estimacién de recursos (en este caso, la demanda global de horas de médico
especialista) necesarios para satisfacer esa demanda.

Como ya se dijo, a los efectos del presente estudio se considera entidad nosol6gica o
proceso no patologico a aquellos que demandan prestaciones por parte de un médico
especializado, sean estas prestaciones destinadas a actividades de promocion,
prevencion, diagnostico, tratamiento o seguimiento.

Por este motivo quedaran incluidas en este concepto el control de embarazo, parto y
puerperio normales, el control del recién nacido, el lactante y el nifio de primera
infancia, el examen periddico ginecoldgico anual en mujeres a partir de su menarca,
y las prestaciones previstas para cada uno de estos casos de acuerdo a las pautas
vigentes en el estado del arte.

Desde el punto de vista de las entidades nosologicas, resulta necesario tratar de
asegurar que las patologias elegidas para andlisis del comportamiento de la demanda
de médicos especialistas representan la patologia con mayor incidencia en el pais,
que a su vez representan la mayor cantidad de prestaciones realizadas por los
especialistas y por tanto, también ocupan la mayor parte de su tiempo profesional.
De ese modo se asegura la relevancia del andlisis, en cuanto a su potencialidad de
incidir en la brecha especifica que se desee analizar.

Para esto, se puede partir de tomar como un primer abordaje la incidencia teérica de
las distintas patologias en la poblacion general. Para ello, se utilizd6 como base las
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tasas por sexo utilizadas en el Estudio de Carga de Enfermedad que encargara el
Ministerio de Salud Publica a la Pontificia Universidad Catélica de Chile.'®

53. Debe aclararse que se excluye de este abordaje el analisis de las lesiones producidas
por accidentes (cuya atencion recae sobre las areas emergentoldgicas y en las que la
identificacion de los efectos de mayor influencia no permite asociarlas con una
determinada especialidad), las enfermedades congénitas (por su baja incidencia y su
demanda de atencion subespecializada, en los términos del presente) y las patologias
odontoldgicas (por estar estas Ultimas fuera del &mbito del presente). Los resultados
de este abordaje se detallan en el Anexo 3.7.

54. De esta manera, se llega a determinar un conjunto de entidades nosoldgicas
relevante tanto en términos de su incidencia teérica como de los datos de produccion
disponibles en lo que hace a la atencién de Problemas GES y procesos no
patoldgicos con cobertura garantizada, conformado por entidades nosoldgicas y por
actividades de seguimiento de procesos no patoldgicos y de deteccion temprana de
patologias que se detalla a continuacion:

Cuadro 3.3: Entidades nosologicas sugeridas como prioritarias para la determinacion de estandares
mediante el modelo informatizado, seglin estudios de Carga de Enfermedad en Chile (2008) y
problemas GES con mayor ocurrencia atendidos hasta y durante 2007

Entidades nosoldgicas
Patologia general Patologia especifica

Sifilis Primaria
Clamidias

Diarreas

Angina Estreptocécica
Varicela Zoster

A. - Infecciosas y
Parasitarias

IRA Bajas
GRUPO I | B, - Infecciosas )
Respiratorias IRA Altas
Otitis Media
C. Condiciones Maternas Aborto - -
Trastornos Hipertensivos del Embarazo
E. - Deficiencias Desnutricion
Nutricionales Anemia
GRUPO 11 Céncer de Colon

Céncer de mama

A. - Neoplasias Malignas - - -
Cancer Cervicouterino

Céncer de Prostata
Diabetes Tipo Il
Pie Diabético
Hipotiroidismo

D. Trastornos Endocrinos | Opesidad
Obesidad Mdrbida

C. Diabetes Mellitus

180 Departamento de Salud Pdblica, Escuela de Medicina, P. Universidad Cat6lica de Chile. 2008.
“ESTUDIO DE CARGA DE ENFERMEDAD Y CARGA ATRIBUIBLE - INFORME FINAL”.
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Entidades nosoldgicas
Patologia general Patologia especifica

Trastornos Depresivos Unipolares
Trastornos Ansiosos

E. - Condiciones Trastorno por estrés postraumatico
Neuropsiquiatricas Trastornos por Consumo de alcohol
Migrafia
Sindrome Déficit Atencional e Hiperactividad
Glaucoma

Cataratas Senil

F. - Enfermedades de

6érganos de los sentidos Presbicia

Presbiacusia
Estrabismo

Enfermedad Hipertensiva
Hipertension Arterial

G. Enfermedades -
Cardiovasculares Angina estable
Enfermedad Isquémica de Corazdn

Venas varicosas miembros inferiores

Asma
H. Enfermedades

Respiratorias

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)

Ulcera péptica
Cirrosis Hepatica

l. - Enfermedades .
Digestivas Apendicitis Aguda
Hernias de la Cavidad Abdominal
Colelitiasis
Nefritis/Nefrosis
Hipertrofia de Prostata
J. - Enfermedades Litiasis Renal U

genitourinarias Infeccién Tracto Urinario

Insuficiencia Renal no Terminal
Infertilidad

Artrosis de Rodilla

L. - Enfermedades Musculo | Escoliosis

esqueléticas Osteoporosis

Hernia del Nucleo Pulposo

Fuente: “ESTUDIO DE CARGA DE ENFERMEDAD Y CARGA ATRIBUIBLE - INFORME FINAL™*!y
Archivo “Info AUGE 2007.xls”, ambos con procesamiento propio.

Cuadro 3.4: Seguimiento de Procesos no patologicos y actividades de deteccién temprana sugeridas
para determinacion de estandares

Seguimiento de Procesos no patoldgicos y actividades de deteccion temprana
Control de Embarazo

Parto
Control de Puerperio normal

181 Departamento de Salud Publica, Escuela de Medicina, P. Universidad Catélica de Chile. 2008. “ESTUDIO DE
CARGA DE ENFERMEDAD Y CARGA ATRIBUIBLE - INFORME FINAL” (ANEXOS - CAPITULO I: CARGA
DE ENFERMEDAD: ANEXO I. Resumen de Estimadores, pag. 03 — 15)
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55.

Seguimiento de Procesos no patoldgicos y actividades de deteccion temprana
Control de Recién nacido normal

Control de Lactantes

Control de nifios de Primera Infancia

Actividades de deteccion temprana de cincer de mama y cervicouterino
Actividades de deteccion temprana de cancer de prostata

Actividades de deteccion temprana de cancer de colon

Un subconjunto de estas entidades nosoldgicas relevantes y de actividades de
seguimiento de procesos no patoldgicos con cobertura garantida, se utilizd para
determinar los estandares de oftalmologia, obstetricia y psiquiatria.

3.4.5 Determinacion de la poblacion potencialmente demandante

56.

S7.

58.

59.

Para calcular esta poblacion, se tomé como base de calculo la proyeccion de
poblacion por comuna, sexo Yy grupo etario realizada por FONASA para diciembre
de 20072, Las respectivas proyecciones correspondientes a los afios 2008 a 2012 se
hicieron utilizando la tasa de crecimiento poblacional anual implicita en las
proyecciones de poblacion INE por comuna, sexo y edad 2005-2010163.

En la estimacion de la poblacion de varones y mujeres menores de 1 afio, se asumié
que tanto el indice de masculinidad como las tasas de mortalidad neonatal e infantil
se mantendran constantes hasta ese afio, siendo por tanto también constante la
relacion poblacién de menores de 1 afio/poblacion de 0 a 4 afios para ambos sexos.

Los grupos etarios de las respectivas cohortes divididas seguin sexo y grupo etario
estimadas para cada comuna mediante ese procedimiento se reagruparon siguiendo
los grupos etario utilizados en el Estudio de Carga de Enfermedad precitado:

Cuadro 3-5:
GRUPOS

ETARIOS
Menores de 1 afio

1 a9 afnos
10 a 19 afos
20 a 44 afios
45 a 59 afios
60 a 74 afios

75 afos y mas

Esto se hace a efectos de poder aplicar a cada una de las cohortes de los grupos
resultantes la tasa teodrica de incidencia utilizada en la elaboracion de las
denominadas “tablas DISMOD” (por ser las tasas utilizadas con el software de
consistencia interna DISMOD de la OMS, empleado en esa oportunidad para
determinar la carga de enfermedad generada por cada entidad nosoldgica) que

182 Fyente: https://fon.fonasa.cl/prontus_fonasa/site/artic/20070112/asocfile/01___demografia_pagina_
web__09_04_2009_ja.xls y tablas vinculadas. Consulta efectuada el 10 de setiembre de 2008.

182 Fuente: http:/iwww.ine.cl/canales/chile_estadistico/demografia_y_vitales/proyecciones/ MenPrincOK.xls y hojas
de célculo vinculadas a ese cuaderno de calculo. Consulta efectuada el 10 de setiembre de 2008
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60.

61.

62.

63.

integran dicho Estudio referidas a cada una de las entidades nosoldgicas detalladas
precedentemente en esta Seccion con el objeto de determinar, para cada grupo etario
de cada sexo de cada comuna, la cantidad de personas potencialmente demandantes
de las prestaciones correspondientes a cada patologia en un periodo de un afio.

Para esas mismas cohortes se calcul6 también la cantidad de personas
potencialmente demandante de prestaciones correspondientes a acciones de
seguimiento de procesos no patoldgicos y actividades de deteccion temprana de
procesos neoplasicos.

De esta manera se estima para el area geografica correspondiente a cada comuna, el
numero de casos por sexo Yy grupo etario pasibles de presentarse como demanda
percibida de prestaciones en un afio determinado.

En el presente estudio, para la estimacion de la demanda de prestaciones de control
de las entidades nosolodgicas crénicas se utilizé la tasa de prevalencia en lugar de la
de incidencia teorica, dado que tales prestaciones deben brindarse de por vida a
partir de su apariciéon y a la totalidad de pacientes portadores de esa patologia. La
alternativa a este criterio es calcular la incidencia acumulada a lo largo de toda la
vida de cada cohorte a partir de la edad de incidencia de la enfermedad y utilizar eso
como base de célculo para la demanda de prestaciones de control, pero dado que se
tratan de dos valores cercanos -pese a tratarse conceptualmente de dos entidades
totalmente distintas- la tasa de prevalencia funciona by proxy.

Cabe aclarar que para las entidades nosolégicas obstétricas no se utilizd la tasa de
incidencia teorica sino la proporcion de partos, abortos y restante patologia
obstétrica por cada Servicio de Salud correspondiente al lugar de residencia de las
pacientes, sobre la base de su ocurrencia real de acuerdo a los datos de produccion
del Sistema Nacional de Salud para el afio 2006'®*. Se recurrié a un procedimiento
similar (determinacion de la relacion pacientes obstétricas adolescentes sobre total
de pacientes obstétricas para el afio 2006 sobre la misma fuente de datos) para
determinar la relacion entre el nimero de adolescentes embarazadas (10 a 19
afios)'®® respecto a la poblacion obstétrica general, utilizando luego para hacer las
proyecciones de las respectivas cohortes para los afios 2007 al 2012 la tasa de
crecimiento poblacional implicita en las proyecciones de poblacion INE por
comuna, sexo y edad 2005-2010.1%°

3.4.6 Determinacion de las prestaciones por especialidad

184 Fyente: Egr_2006.dbf generado por DEIS - http://deis.msal.cl consultado el 6 de mayo de 2009. Procesamiento
propio

165

”...adoptando la propuesta de la OMS, son adolescentes las personas de 10 a 19 afios” (Departamento Ciclo

Vital, Ministerio de Salud de Chile, 2007 :"Manual de Atencién Personalizada con Enfoque Familiar en el Proceso
Reproductivo”, pag. 170)

166 Fuente: tasa de crecimiento poblacional implicita en las proyecciones de poblacién INE por comuna, sexo y edad
2005-2010 - http://www.ine.cl/canales/chile_estadistico/demografia_y_vitales/proyecciones/MenPrincOK.xlIs y hojas
de célculo asociadas a ese cuaderno de célculo, consulta efectuada el 10 de setiembre de 2008.
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64.

65.

66.

67.

68.

69.

Para esta determinacion, se tomaron en cuenta: a) las pautas establecidas en las
Guias Rapidas GES; b) las vigentes para las actividades de prevencion, diagnostico,
tratamiento y seguimiento de las restantes entidades nosologicas utilizadas como
trazadoras; y c¢) lo estandarizado y reconocido internacionalmente para
procedimientos de seguimiento y control de procesos no patolédgicos (v.g. embarazo,
parto, puerperio y seguimiento del RN, lactante y primera infancia) y de deteccion
temprana de procesos neoplasicos (v.g., cancer de mama, cervicouterino, de
préstata, de colon). En caso de no hallarse disponibles las primeras se utilizaron, de
acuerdo al caso, fuentes documentarias u opiniones de expertos.

Para cada una de las entidades nosoldgicas consideradas se sistematizd, en base a
dichas pautas, sendos esquemas de demandas de prestaciones (discriminando
especialidad médica, nimero y tipo de prestaciones requeridas en un afio y tiempo
insumido por cada tipo de prestacion).

A modo de ejemplo, en el Anexo 3.7 se incluye: (i) una sistematizacion de algunas
prestaciones quirtrgicas o que requieren para su realizacion ambiente quirdrgico;
(i) tiempos estimados de prestaciones de anatomia patoldgica; y (iii) acciones de
control y seguimiento de procesos no patolégicos y de deteccion precoz de
patologias:

De esta manera, al multiplicar —para cada una de las entidades utilizadas- la cantidad
de personas potencialmente demandantes de las prestaciones, segmentadas por
comuna, Sexo Yy grupo etario, por el tipo, numero y duracion de aquellas, se
determind la cantidad de horas de médico especializado —para cada una de las que
denominamos especialidades de alta demanda- tedricamente necesarias para
satisfacer la demanda de prestaciones generada en el area geogréafica de una
determinada comuna, tomando ésta como unidad minima de analisis.

Es necesario hacer aqui hincapié en que la unidad geografica minima de analisis, en
el caso de conglomerados urbanos como el Gran Santiago, Gran Valparaiso, etc., no
debe ser ya la comuna, sino el conglomerado en su conjunto (que puede abarcar mas
de un Servicio de Salud), debiendo en estos casos procederse a agregar las cohortes
de cada grupo etario de cada sexo de las comunas de todo el conglomerado antes de
proceder a determinar la demanda de horas de médico especializado.

El criterio basico que expone una conurbacion es la continuidad. Ahora bien, la
continuidad "no debe entenderse en sentido estricto como una ininterrumpida
cadena de superficies edificadas que une directamente, sin solucién de continuidad,
los distintos centros del area metropolitana, sino como prevalencia en la mayor parte
de la zona del caracter urbano sobre el rural, de las actividades secundarias y
terciarias sobre las primarias. Prevalencia que, teniendo en cuenta el elemento
humano, se concreta en una mentalidad y costumbres que tienden cada vez mas a ser
comunes, en el sentido de una progresiva caracterizacion hacia el tipo urbano de los
gustos y preferencias de cuantos no residen en el centro principal”. Es decir, "el
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caracter urbano del territorio que circunda al centro principal debe prevalecer de
forma ineludible”(Aquarone, 1961)™’.

70. Rouge, al estudiar las aglomeraciones francesas, también da un enfoque funcional a
la continuidad, y aun cuando fija la continuidad espacial (zona urbana continua)
como aspecto caracteristico de la aglomeracion, dice que ésta puede quedar
determinada "por la existencia (sobre los territorios comunales diferentes) incluso
sin continuidad absoluta, de zonas urbanas bastante proximas para las que sus
actividades de caracter urbano constituyen una sola unidad funcional, o por el hecho
de que la mayor parte de los habitantes de un municipio ejerzan su actividad en
otro"(Rouge, 1958; Melon, 1966)'%%%°_ O sea, que conformen un mismo mercado.

71. La “Conurbation General Register Office” de Inglaterra empled el criterio de la
continuidad de edificacidn para la delimitacion de las conurbaciones inglesas en el
censo de 1951. Con posterioridad, aun cuando sigue definiendo la conurbacion
como una superficie edificada de forma no interrumpida, admite la posibilidad de
unir a todas aquellas localidades que permanezcan ligadas a la conurbacion a traves
de las actividades laborales, comerciales, recreativas, etc., de sus habitantes
(Freeman, 1959)7°.

72. Criterios similares a los expuestos precedentemente han sido utilizados por el
Instituto Nacional de Estadistica chileno en la metodologia aplicada en los Censos
de Poblacién 1992."* y 2002.*"2

73. A los efectos del presente estudio, consideraremos los siguientes conglomerados
urbanos:

187 aquarone, Alberto. 1961. “ Grandi Citté e Arce Metropolitano in Italia”. Ed. Zanichelli, Bologna, 7-14.

168 Melon, A.. 1966: "Areas Metropolitanas de Espafia, seglin el vigente censo de poblacién espafiola”, Estudios
Geograficos, (104): 496.

18° Rouge, Maurice-Francoise, 1958: "Definition des agglomérations”, Urbanismo, (60): 52

170 Ereeman, T. W.. 1959: “The Conurbation of Great-Britain”, Manchester University Press, Manchester. Citado por
Brenikov, Padl,. 1962 :”Conurbaciones", Documento 72/62 (254), S. G. T., Ministerio de la Vivienda,

171 «En comunas limitrofes cada centro mantiene su nombre, pero toma la categoria censal que resulta de la suma de
las partes. Ej. un pueblo conurbado con una ciudad, mantiene su nombre y adquiere la categoria de ciudad. EI mismo
procedimiento se sigue en los casos de absorcidn.

En esta publicacion se han incluido las conurbaciones - absorciones dentro de una misma comuna, agregando en una
nota las entidades que fueron conurbadas o absorbidas.

Las conurbaciones - absorciones entre comunas limitrofes no se publican como tales, pero si se registran los cambios
de categoria censal. Por ej. un pueblo que ha sido conurbado por la ciudad de una comuna limitrofe aparece como
ciudad.” — En Instituto Nacional de Estadisticas, Santiago de Chile, 1995 “Chile - Ciudades, pueblos y aldeas —
Censo 19927, pag. 8.

172 “Conurbacién: Es la unién fisica de dos o méas centros urbanos de origen y desarrollo relativamente
independiente, producto de la expansion territorial urbana de uno de ellos o de ambos a la vez.

En los casos de conurbaciones de grandes ciudades, con identidad propia y tradicion, resulta dificil asignar el nombre
del centro conurbador. Por esta razon, a estos complejos urbanos se les denomina por ejemplo Metrépoli de Santiago,
Gran Valparaiso, Gran Concepcion, etc., manteniendo cada ciudad su identidad y categoria censal.

La conurbacién esta referida s6lo a la union entre entidades urbanas” - En Instituto Nacional de Estadisticas, Santiago
de Chile, 1995 “Chile - Ciudades, pueblos, aldeas y caserios — 2005” , pag. 12.
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e Gran Santiago

Cuadro 3.6: Comunas que conforman el Gran Santiago y provincias a las que

pertenecen
COMUNA

Santiago CERRILLOS
Santiago CERRO NAVIA
Santiago CONCHALI
Santiago EL BOSQUE
Santiago ESTACION CENTRAL
Santiago HUECHURABA
Santiago INDEPENDENCIA
Santiago LA CISTERNA
Santiago LA FLORIDA
Santiago LA GRANJA
Santiago LA PINTANA
Santiago LA REINA
Santiago LAS CONDES
Santiago LO BARNECHEA
Santiago LO ESPEJO
Santiago LO PRADO
Santiago MACUL

Santiago MAIPU

Santiago NUNOA

Santiago PEDRO AGUIRRE CERDA
Santiago PENALOLEN
Santiago PROVIDENCIA
Santiago PUDAHUEL
Santiago QUILICURA
Santiago QUINTA NORMAL
Santiago RECOLETA
Santiago RENCA

Santiago SAN JOAQUIN
Santiago SAN MIGUEL
Santiago SAN RAMON
Santiago SANTIAGO
Santiago VITACURA
Cordillera PIRQUE

Cordillera PUENTE ALTO
Cordillera SAN JOSE DE MAIPO
Maipo SAN BERNARDO
Talagante PADRE HURTADO

e GRAN VALPARAISO: Formado por las comunas de

Valparaiso
Vifa del Mar
Concon
Quilpué

Villa Alemania
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GRAN CONCEPCION: Formado por las comunas de

Concepcion
Hualpén
Talcahuano
Chiguayante

San Pedro de La Paz
Penco

GRAN LA SERENA: Formado por las comunas de

La Serena
Coquimbo

GRAN TEMUCO: Formado por las comunas de

Temuco
Padre Las Casas

GRAN RANCAGUA: Formado por las comunas de

Rancagua
Machali

GRAN IQUIQUE: Formado por las comunas de

Iquique
Alto Hospicio

GRAN CHILLAN: Formado por las comunas de

Chillan

Chillan Viejo

CONGLOMERADO URBANO DE SAN ANTONIO: Formado por las

comunas de

San Antonio
Cartagena
Santo Domingo

CONGLOMERADO URBANO DE QUILLOTA: Formado por las comunas
de

Quillota
La Calera
La Cruz
Hijuelas
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3.4.7 Establecimiento de la demanda teorica de especialistas

74.

75.

Finalmente, se procedio a realizar la conversion de esas horas/hombre/especialidad
de cada unidad geografica de analisis a cargos tedricos de 44 hs semanales para
analizar la suficiencia o no de recursos capacitados en el ambito geografico de cada
comuna, Servicio de Salud o conglomerado urbano, en funcion de cada especialidad
considerada.

En aquellos casos en que la demanda de horas médicas de una especialidad de alta
demanda no llego a las 44 horas/hombre/especialidad semanales en un determinado
ambito geogréfico, esa demanda se agregé a la de la comuna en la que se encuentra
radicado el establecimiento sanitario que actia como centro de referencia de la
comuna bajo anélisis, por conformar una misma Unidad Geogréafica de Analisis
(UGA).

3.4.8 Aspectos relacionados con la demanda

3.4.8.1 Las ratios de médicos por poblacién

76.

A los efectos de determinar las ratios a ser utilizadas como instancia de
comparacion, se tomaron dos razones de médicos por habitante, una correspondiente
a la realidad de Espafia y otra es la propia realidad de Chile. En ambos casos, estos
ratios corresponden a la dotacion actual de médicos especialistas en el subsector
publico. En el caso de Espafia, se utilizaron las ratios reportadas en un estudio
reciente (Barber Pérez, Patricia y Gonzélez L6pez-Valcarcel, Beatriz. 2009)." Las
razones para utilizar estos valores son varias y diversas, entre las que deben
mencionarse: (i) las mejores posibilidades de asociacion entre especialidades de
iguales significados de incumbencia; (ii) el tronco étnico poblacional mas
aproximado entre ambas poblaciones, con su influencia en el biotipo; (iii) la raiz
cultural parcialmente comdn entre ambas poblaciones con su influencia en habitos
alimentarios y otros y (iv) las caracteristicas generales que tiene el sistema de salud
de Espafia, con algunas similitudes en el modelo de atencion respecto del caso
chileno. Por otra parte, el estudio en si ofrece dos atributos importantes: uno es que
es una fuente muy reciente y, en segundo lugar, se trata de un estudio en el que se
habria aplicado una metodologia uniforme para todas las especialidades.

Tabla 3.2: Razones médico especialista/ 100.000 habitantes utilizadas en el estudio espafiol

Especialidad ~ Espafa
1 Anestesiologia 10.41000000 | 4.37900000
2 Cirugia General 7.47000000 |11.23400000
3 Medicina General 84.75000000 | 20.44200000
4 Obstetricia y Ginecologia 8.07200000 | 5.93400000
5 Oftalmologia 5.01000000 0.97300000

1

3 Barber Pérez, Patricia y Gonzalez Lopez-Valcércel, Beatriz. 2009. "Oferta y necesidad de especialistas médicos

en Espafa (2008-2025)". Universidad de Las Palmas de Gran Canaria - Gobierno de Espafia; Ministerio de Sanidad y
Consumo. (Actualizacion del estudio “Oferta y necesidad de médicos especialistas en Espafia (2006-2030)", de
Marzo 2007),
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Cédigo Especialidad Espafia Chile

6 Pediatria y Neonatologia 20.26900000 | 8.75600000
7 Psiquiatria Adultos, Psiquiatria Pediatrica y de la Adolescencia 5.70000000 | 1.91200000
8 Traumatologia y Ortopedia 7.14000000 | 2.70800000
9 Anatomia Patoldgica 2.61000000 | 0.73300000
11 Cardiologia y Cardiologia pediatrica 4.36000000 | 0.54900000
12 Cirugia de Cabeza, Cuello y Pléstica Méxilo Facial 0.70000000 | 0.09600000
13 Cirugia de Térax 0.38000000 | 0.10100000
14 Cirugia Pediétrica 0.72000000 | 2.05500000
15 Cirugia Vascular Periférica 0.92000000 | 0.25500000
16 Dermatologia 2.19000000 | 0.39000000
17 Diabetologia, Endocrinologia y Endocrinologia Pediétrica 2.03000000 | 0.47800000
18 Enfermedades Respiratorias y Enfermedades Respiratorias Pediatricas 2.89000000 | 0.39300000
19 Gastroenterologia y Gastroenterologia Pediatrica 3.81000000 | 0.27400000
20 Hematologia y Hematologia Oncolégica Peditrica 3.08000000 | 0.23600000
21 Imagenologia 6.74000000 | 0.98300000
23 Medicina Fisica y Rehabilitacion 2.12000000 | 0.25000000
24 Medicina Interna 8.10000000 | 2.34000000
25 Nefrologia y Nefrologia Pediétrica 2.04000000 | 0.22400000
26 Neurologia Adultos y Neurologia Pediatrica 2.78000000 | 1.12600000
27 Otorrinolaringologia 3.64000000 | 0.64500000
28 Reumatologia 1.57000000 | 0.17800000
29 Urologia 3.17000000 | 0.88400000
30 Cirugia Cardiovascular 0.68000000 | 0.15100000
31 Cirugia Plastica y Reparadora 0.94000000 | 0.09500000
32 Geriatria 0.55000000 0.05200000
33 Infectologia e Infectologia Pediétrica 1.88000000 | 0.18300000
34 Inmunologia 0.40000000 | 0.04300000
35 Medicina Intensiva y Cuidados Intensivos Pediatricos 3.91000000 | 0.29700000
36 Medicina Nuclear 0.70000000 | 0.01500000
37 Neurocirugia 0.96000000 1.15700000
38 Oncologia Médica 1.59000000 | 0.24900000

3.4.8.2 Localizacién de la demanda/demanda minima

77. A los efectos de determinar la localizacion de la demanda se procedid de la siguiente
manera:

a) Teniendo en cuenta la localizacién de la red de atencion actual y las normas de
derivacion'’, se procedi6 a identificar los nodos en los cuales deberfa existir un
minimo de dotacion de ciertas especialidades. Estos supuestos, (“deberia existir”
y “un minimo de dotacién de ciertas especialidades”) refieren a criterios
deontoldgicos discrecionales de accesibilidad territorial. En Gltima instancia, la
provision de servicios publicos es altamente dependiente de la solucién que se
arbitre en cada tiempo y lugar para el dilema eficiencia econdémica / equidad

174 Division de Gestion de Redes. 2008 "Redes de Atencion AUGE Y NO AUGE - SISTEMA NACIONAL DE
SERVICIOS DE SALUD", , Departamento de Disefio y Operacion de Redes, Subsecretaria de Redes Asistenciales,
Ministerio de Salud.
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78.

territorial. Ha existido en los ltimos afios, a nivel mundial, una priorizacién del
criterio de eficacia y competitividad en la provision de servicios por delante del
de equidad territorial dominante anteriormente (Escalona Orcao, Ana Isabel y
Diez Cornago, Carmen, 2003)'". Esta identificacién de nodos contradice esa
tendencia.

b) Estos nodos fueron denominados Unidades Geograficas de Analisis (UGA) y
constituyen agrupamientos de comunas que se encuentran ligadas a una UGA
desde el punto de vista del servicio de salud. La asociacion de cada comuna a
una UGA se efectud considerando un criterio de accesibilidad dado que se
determind la distancia efectiva (es decir la que corresponde a rutas de acceso y
no a la distancia geografica) de cada comuna a una UGA. Los servicios de las
zonas conurbanazas fueron consideradas como una UGA.

c) Para cada UGA se determiné la poblacion que corresponde a las comunas que
tienen a la UGA como referencia.

d) Las especialidades se fueron clasificadas en tres grupos segin su alcance
geografico de resolucion. Las especialidades de alcance 1 son las que tienen por
lo general un nivel de resolucién local y por lo tanto se considera que deben
brindar prestaciones en cada UGA. Las especialidades de alcance 2 tienen
resolucion a nivel de Servicio y las de alcance 3 son las que el nivel de
resolucion excede el servicio (v.g., Red Nacional). El listado con las
especialidades de cada alcance se encuentra en el Anexo 3.2

e) La demanda de especialistas de especialidades de alcance 1 se determind por
UGA, aplicando el estandar de cada especialidad a la poblacion de referencia de
cada UGA. En el caso en gque la demanda resultante fuese una cantidad de horas
inferior a una dedicacién plena, se consider6 que la demanda es de 44 horas. Las
demanda de especialistas de especialidades de alcance 2 se determind aplicando
el estandar a la poblacion del servicio correspondiente. Las demandas de
especialistas de especialidades de alcance 3 se calcul6 distribuyendo la
poblacion nacional entre los centros que actualmente tienen infraestructura.

Los criterios para definir el alcance del presente estudio toman como base el criterio
planteado en el punto a) de esta seccion. No obstante, la contraparte solicitdé se
tomara en cuenta un criterio operativo diferente a los planteados en el estudio
respecto a la definicion de qué comunas conformaban cada UGA y qué alcance
debia tener cada especialidad, lo que generé dos modelos basicos de analisis: i) los
del estudio, que procesa las UGAs y los alcances de especialidades definidos de
acuerdo a los criterios explicitados en el presente estudio (para el caso de las UGAs,
accesibilidad a la instalacion sanitaria medidad tanto en términos de distancia como
de tiempo y de disponibilidad de medios de transporte); y ii) los propuestos por la
contraparte, que procesa las UGASs y los alcances de las especialidades incluidas en
el modelo aplicando sus criterios para la conformacién de UGAs y el alcance de
especialidades (para el caso de las UGAs, el criterio planteado esta asociado a la
infraestructura para realizaciébn de intervenciones quirdrgicas mayores, Yy
considerando como criterio un numero de intervenciones quirdrgicas mayores
superior a 200 en el 2008). Las Tablas con la conformacién de las UGAs de acuerdo

175 Escalona Orcao, Ana Isabel y Diez Cornago, Carmen 2003. “Accesibilidad geogréfica de la poblacion
rural a los servicios basicos de salud: estudio en la provincia de Teruel”. Revista de Estudios sobre
Despoblacion y Desarrollo Rural. (3).
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al criterio utilizado en el estudio se detallan en el Anexo 3.8 y las especialidades
incluidas en el presente estudio con sus distintos alcances de acuerdo a los criterios
planteados por el estudio y los definidos por la contraparte en el citado Anexo 3.2.

3.4.9 Aspectos relacionados con la determinacion del costo

79.

80.

81.

El sistema incluye la posibilidad de calcular los costos incrementales de una politica
determinada de eliminacion de la brecha. Esta politica es introducida a partir de un
numero de horas anuales a incorporar. Las horas incrementadas son asignadas por el
modelo a los servicios con mayores brechas y, dentro de cada servicio, a las
especialidades de mayores brechas.

Los costos incrementales son calculados a partir del promedio del costo por servicio
y por especialidad aplicado a las horas incrementales que son las derivadas de la
politica menos las reducciones derivadas de la evolucion vegetativa de la poblacion
medica y de la tasa de renuncia.

Se supone que se requerira de incrementos de costos medios en relacion con los

actuales, dado que si los costos laborales actuales fueran de equilibrio, no existiria

brecha. Resulta altamente complejo determinar el nivel de salario que equilibra las

brechas en cada lugar. A los efectos de poder simular diversos casos posibles, el

sistema fue disefiado bajo el supuesto de que los costos salariales seran tanto

mayores cuanto mayor sea la brecha. Para instrumentar esta hipdtesis se requiere

definir los valores de 3 parametros:

e CW es el % anual de crecimiento de los salarios reales que seria aplicado a todo
el personal médico

e PMW es el porcentaje maximo que serd aceptable por encima del salario que
actualmente se paga por hora por servicio y por especialidad (el modelo lo
calcula sobre el promedio por servicio y por especialidad)

e TBPW es un tope al porcentaje de brecha que, por encima del mismo, se aplica
el PMW vy, si la brecha porcentual es menor que ese limite, el modelo aplica el
PMW en la proporcion de esa brecha respecto del Tope

3.5 Generacion de escenarios de las variables criticas

82.

A los efectos del presente estudio se ha procedido a generar algunos ejercicios de
aplicacion del sistema que persiguen los siguientes objetivos:

e Probar el Sistema de Simulacion desarrollado

e Determinar las brechas globales de especialistas y sus costos incrementales
asociados. atendiendo a un conjunto de escenarios basicos

e Desarrollar un ejercicio de aplicacion del uso del sistema para el analisis
detallado de las brechas y la evaluacion de las politicas al respecto.

e Analizar las brechas de casos particulares usando tecnologias alternativas

A los efectos de realizar estos ejercicios se determinaron escenarios que tienen en
consideracion variantes de las siguientes variables:
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Cuadro 3-7: Variables y opciones analizadas

Ratio o Estandar utilizado Se analizan dos conjuntos basicos de
ratios: el actual de Chile y el espafiol base
(ver mas abajo) y en ambos casos se
analiza el efecto de un crecimiento anual
sobre la ratio inicial

Se analizan dos modelos de organizacion:
el disefiado por el estudio (UGA Banco) y
el disefiado por la contraparte (UGA
Chile).

Se analiza el caso base de no incorporar
horas médicas y la continuacién de la
estrategia de 2008 de incorporar 20.000
horas anuales'"®

Ndmero minimo de especialistas Se suponen dos escenarios: uno de 66
requerido para cada unidad geografica de | horas y otro de 33 horas

analisis

Modelo de organizacion del sistema
nacional de salud

Politica de oferta

83. La combinacion de estos supuestos arroja el siguiente conjunto de escenarios que se
analizarén globalmente.

Cuadro 3-8: Conjunto de escenarios que se analizaran

Estandar Organizacion Politica de Oferta  Minimo
de la red de
horas

1.1 | Espaiia Base UGAS Banco 0 66

1.2 | Esparia Base UGAS Banco 0 33

1.3 | Espaiia Base UGAS Banco Actual (incremento de 66
20000 horas al afio)

1.4 | Espafia Base UGAS Banco Actual (incremento de 33
20000 horas al afo)

2.1 | Espafa Base UGAS Chile 0 66

2.2 | Espafa Base UGAS Chile 0 33

2.3 | Espafa Base UGAS Chile Actual (incremento de 66
20000 horas al afo)

2.4 | Espafia Base UGAS Chile Actual (incremento de 33
20000 horas al afio)

3.1 | Espafia con crecimiento UGAS Banco 0 66

176 E] 21 de mayo de 2008 se ampli6 la glosa de honorarios del presupuesto para la incorporacién de
22000 horas médicas o el equivalente a 500 cargos. Esta ampliacion se cumplié, al 20 de febrero de 2009,
en un 78% debido a que existieron dificultades para conseguir personal, en especial en los casos de
puntos distales, y debido a que los Servicios debieron compatibilizar los nuevos contratos con los
sistemas vigentes de remuneraciones del personal médico. Al 31 de marzo de 2009 el porcentaje de ejecucion
era del 83% (Fuente: archivo “Analisis al 24 de abril.xIs” recibido del MINSAL por correo electrénico el 30 de abril
de 2009).

De acue)rdo a lo informado el 29 de septiembre de 2009 por el MINSAL, al 30 de junio de 2009, el programa alcanzd
un 95 % de cumplimiento.
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Estandar Organizacion Politica de Oferta  Minimo
de la red

3.2 | Espafa con crecimiento UGAS Banco 0 33

3.3 | Espafia con crecimiento UGAS Banco Actual (incremento de 66
20000 horas al afo)

3.4 | Espafia con crecimiento UGAS Banco Actual (incremento de 33
20000 horas al afio)

4.1 | Espafa con crecimiento UGAS Chile 0 66

4.2 | Espafia con crecimiento UGAS Chile 0 33

4.3 | Espafia con crecimiento UGAS Chile Actual (incremento de 66
20000 horas al afio)

4.4 | Espafia con crecimiento UGAS Chile Actual (incremento de 33
20000 horas al afio)

5.1 | Chile actual UGAS Banco 0 66

5.2 | Chile actual UGAS Banco 0 33

5.3 | Chile actual UGAS Banco Actual (incremento de 66
20000 horas al afio)

5.4 | Chile actual UGAS Banco Actual (incremento de 33
20000 horas al afio)

6.1 | Chile actual UGAS Chile 0 66

6.2 | Chile actual UGAS Chile 0 33

6.3 | Chile actual UGAS Chile Actual (incremento de 66
20000 horas al afo)

6.4 | Chile actual UGAS Chile Actual (incremento de 33
20000 horas al afo)

7.1 | Chile actual con crecimiento. | UGAS Banco 0 66

7.2 | Chile actual con crecimiento. | UGAS Banco 0 33

7.3 | Chile actual con crecimiento. | UGAS Banco Actual (incremento de 66
20000 horas al afio)

7.4 | Chile actual con crecimiento. | UGAS Banco Actual (incremento de 33
20000 horas al afio)

8.1 | Chile actual con crecimiento. | UGAS Chile 0 66

8.2 | Chile actual con crecimiento. | UGAS Chile 0 33

8.3 | Chile actual con crecimiento. | UGAS Chile Actual (incremento de 66
20000 horas al afio)

8.4 | Chile actual con crecimiento. | UGAS Chile Actual (incremento de 33
20000 horas al afio)

84. Cabe aclarar que con respecto a los estandares, se han considerado como fuente
primaria los correspondientes a Espafia para 2007, segln se detall6 més arriba. Sin
embargo, la comparacion entre dos paises diferentes sobre la base de estos
estandares encierra la posibilidad de introducir sesgos importantes por diversas
razones. La mas evidente es que se trata de dos paises con diferentes niveles de
desarrollo econdémico. En efecto, el Ingreso por habitante ajustado por PPP de Chile
representa el 40% del de Espafia con lo cual un primer ajuste razonable a los
estandares es considerando este porcentaje que representa el potencial econémico y
por tanto, de modo aproximado, la capacidad de inversién del pais. A su vez, la
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inversion en salud gubernamental per capita de ambos paises es diferente también,
siendo para Chile un 21 % de la de Espafia.

85. Por otra parte, resulta interesante analizar los resultados sanitarios del pais. Estos
son, claramente superiores en Espafia que en Chile seguin puede verse en la tabla de
indicadores que se adjunta.

Tabla 3.3: Consulta de indicadores realizadas al sistema WHOSIS

Relacién
Chile/Espafia

Indicador Chile | Aflo Espafa Afio

Tasa de mortalidad neonatal (por 1.000 nacidos
a | vivos)
5.0 2004| 2.0 2004 2.50

Tasa de mortalidad infantil (por 1.000 nacidos
b | vivos) ambos sexos
8.0 2006 | 4.0 |2006 2.00

Tasa de mortalidad en menores de 5 afios
(probabilidad de morir entre el nacimiento y los 5
¢ | afos de vida por 1.000 nacidos vivos) ambos
Sexos

9.0 2006 4.0 2006 2.25

Expectativa de vida saludable al nacer (en afios)
d | ambos sexos
67.0 |2003| 73.0 |2003 0.92

Tasa ajustada por edad de mortalidad por cancer
e | (por 100.000 habitantes)
137.0 |2002| 131.0 |2002 1.05

Tasa ajustada por edad de mortalidad por
enfermedades cardiovasculares (por 100.000
habitantes) 165.0 | 2002 | 137.0 |2002 1.20
Tasa ajustada por edad de mortalidad por
enfermedades no transmisibles (por 100.000
g habitantes)

453.0 |2002| 395.0 |2002 1.15

Producto Interno Bruto per capita (PPP

h internacional $) 11,300.0 | 2006 | 28,200.0 | 2006 0.40
i Gasto general gubernamental en salud como

porcentaje del gasto total en salud 52.7 2006 | 72.5 |2006 0.73
. | Gasto general gubernamental en salud como
J porcentaje del gasto total gubernamental 141 |2006| 15.3 |2006 0.92
K Gasto gubernamental en salud per capita (PPP

internacional $) 367.0 |2006| 1732.0 | 2006 0.21
I Gasto gubernamental en salud per capita a la

tasa de cambio promedio (U$S) 249.0 | 2006 | 1641.0 | 2006 0.15
m Gasto total per capita en salud (PPP

internacional $) 697.0 | 2006 | 2388.0 | 2006 0.29
n Gasto total en salud per capita a la tasa de

cambio promedio (U3$S) 473.0 | 2006 | 2263.0 | 2006 0.21
o Gasto total en salud como porcentaje del

Producto Interno Bruto 5.3 2006 8.1 2006 0.65

Gasto total per capita en salud (PPP
P linternacional en doélares)/Producto Interno Bruto | 0.06 | 2006 | 0.08 | 2006 0.73
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per capita (PPP internacional $) (m/h)

Otras alternativas:

(d Chile/d Espafia) x (p Chile/p Espafia) 0.67

86.

87.

88.

89.

90.

“© World Health Organization

The information in this database is provided as a service to our users.

The responsibility for the interpretation and use of the material lies with the user.

In no event shall the World Health Organization be liable for any damages

arising from the use of the information linked to in this section.

For explanatory notes please refer to the latest version of the World Health Statistics
publication available at http://www.who.int/whosis/”.

Definiciones :

e Tasa ajustada por edad de mortalidad por cancer (por 100.000 habitantes) -
http://www.who.int/whosis/indicators/compendium/2008/1mst

Tasa de mortalidad infantil (por 1.000 nacidos vivos) ambos sexos

e http://www.who.int/whosis/indicators/compendium/2008/3mr5

Tasa de mortalidad en menores de 5 afios (probabilidad de morir entre el nacimiento y los 5 afios

de vida por 1.000 nacidos vivos) ambos sexos

¢  http://www.who.int/whosis/indicators/compendium/2008/3mr5

Expectativa de vida saludable al nacer (en afios) ambos sexos

¢  http://www.who.int/whosis/indicators/compendium/2008/1hat

Tasa de mortalidad neonatal (por 1.000 nacidos vivos)

o http://www.who.int/whosis/indicators/compendium/2008/4mrn

Consulta efectuada el 16 de abril de 2009

Un indicador de resultados que puede ser utilizado para ajustar los estandares
corregidos por el Ingreso por habitante ajustado por PPP, es la expectativa de vida
saludable al nacer (que es 73 afios en Espafia y 67 en Chile), el cual refleja los
resultados sanitarios del pais.

En este sentido, podria argumentarse que el estandar corregido por Ingreso por
habitante indicaria un cierto uso de recursos que permitiria alcanzar, en igualdad de
condiciones, los resultados sanitarios de Espafia. Por el contrario, no alcanzar esos
resultados implicaria un requerimiento de recursos menor. Por ello, si se asume que
el resultado de expectativa de vida se mantiene en Chile, el estandar corregido por el
diferencial de resultado sanitario seria:

Stcl = Ste * 0.40

Stc2 = Stcl *67/73 = Ste * 0.3671

Siendo Stcl el estandar corregido por nivel de ingreso, Ste el estandar espafiol que
se tomd como fuente primaria y Stc2 es el estandar corregido por resultados

En consecuencia, el Estandar Base para el caso espafiol a utilizar sera el 36.71% dla
ratio de la fuente primaria .De todos los casos analizados se presenta un analisis
detallado del caso 3.1. y se lo compara con el caso 6.4.

Por su parte, para el andlisis de los casos de analisis de especialidades seleccionadas
para la evaluacion de tecnologias diferenciales se realizara el ejercicio para los casos
de Oftalmologia, Obstetricia y Psiquiatria.
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3.6 Resultados

91. Los resultados de los ejercicios de simulacion que se realizaron asumen los
siguientes supuestos generales para todos los casos:

Cuadro 3-9: Valores de los parametros establecidos para los ejercicios de

simulacion
Maéaximo de brechas caso cero 50%
Horas plenas trabajadas por cargo del estandar | 38 en el caso espafiol y 44 en el chileno
Tasa de renuncias 0.5%
Tasa de crecimiento del estandar 1.5% anual
Crecimiento anual de los salarios reales 2%
Méaximo de plus salarial a otorgar™’’ 10%
Tope de % de brecha que se estima cerrar si se | 10%
aplica el plus

3.6.1 Resultados globales para una seleccion de escenarios

92. En este punto se presentan los resultados globales para los escenarios definidos. El
objeto de este analisis es identificar la magnitud global de la brecha para cubrir las
necesidades de la poblacion FONASA con médicos del sector publico.

93. En primer lugar debe advertirse que existen dos posibles mediciones de la brecha.
Una en la que los excedentes de horas médicas de un servicio no pueden
compensarse con defectos de otros servicios. Este modo de medir la brecha se
denomina “Sin compensaciones” y asume que el personal médico no es susceptible
de ser trasladado de un servicio a otro. La tabla siguiente presenta estos resultados
para cada escenario.

Tabla 3-4: Resultados globales obtenidos para cada escenario analizado

Caso Detalle Brechas sin compensaciones
2008 2009 2010 2011 2012
1.1 Espafia Base + UGAS Banco + 0 + 66 -126,124 -131,148 -136,744 -143,035 -149,976
1.2 Espafia Base + UGAS Banco + 0 + 33 -115,757 -120,858 -126,511 -132,806 -139,701
13 Espafia Base + UGAS Banco + Actual -126,124 -111,148 -96,744 -83,035 -69,976
(20000 horas al afio) + 66
14 Espafia Base + UGAS Banco + Actual -115,757 -100,858 -86,511 -72,806 -59,701
(20000 horas al afio) + 33
2.1 Espafia Base + UGAS Chile + 0 + 66 -120,138 -125,197 -130,825 -137,128 -144,033
2.2 Espafia Base + UGAS Chile + 0 + 33 -115,149 -120,252 -125,906 -132,204 -139,103
2.3 Espafia Base + UGAS Chile + Actual -120,138 -105,197 -90,825 -77,128 -64,033
(20000 horas al afio) + 66

7 Incremento méximo de salario que se utilizara en el ejercicio de simulacion en el que se esté

trabajando
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Caso Detalle Brechas sin compensaciones
2008 2009 2010 2011 2012

2.4 Espafia Base + UGAS Chile + Actual -115,149 -100,252 -85,906 -72,204 -59,103
(20000 horas al afo) + 33

3.1 Espafia con crecimiento + UGAS -126,124 -140,940 -157,018 -174,481 -193,436
Banco + 0 + 66

3.2 Espafia con crecimiento + UGAS -115,757 -131,124 -147,702 -165,600 -184,966
Banco + 0 + 33

3.3 Espafia con crecimiento + UGAS -126,124 -120,940 -117,018 -114,481 -113,436
Banco + Actual (20000 horas al afio) +
66

3.4 Espafia con crecimiento + UGAS -115,757 -111,124 -107,702 -105,600 -104,966
Banco + Actual (20000 horas al afio) +
33

4.1 Espafia con crecimiento + UGAS -120,138 -135,298 -151,678 -169,422 -188,659
Chile + 0 + 66

4.2 Espafia con crecimiento + UGAS -115,149 -130,562 -147,178 -165,108 -184,524
Chile+0+ 33

4.3 Espafia con crecimiento + UGAS -120,138 -115,298 -111,678 -109,422 -108,659
Chile + Actual (20000 horas al afio) +
66

4.4 Espafia con crecimiento + UGAS -115,149 -110,562 -107,178 -105,108 -104,524
Chile + Actual (20000 horas al afio) +
33

5.1 Chile actual + UGAS Banco + 0 + 66 -99,258 -105,955 -113,394 -121,460 -130,477

52 Chile actual + UGAS Banco + 0 + 33 -86,716 -93,485 -100,986 -109,100 -118,090

5.3 Chile actual + UGAS Banco + Actual -99,258 -85,955 -73,394 -61,460 -50,477
(20000 horas al afio) + 66

5.4 Chile actual + UGAS Banco + Actual -86,716 -73,485 -60,986 -49,100 -38,090
(20000 horas al afio) + 33

6.1 Chile actual + UGAS Chile + 0 + 66 -94,444 -101,189 -108,682 -116,810 -125,877

6.2 Chile actual + UGAS Chile + 0 + 33 -86,234 -93,000 -100,499 -108,615 -117,616

6.3 Chile actual + UGAS Chile + Actual -94,444 -81,189 -68,682 -56,810 -45,877
(20000 horas al afio) + 66

6.4 Chile actual + UGAS Chile + Actual -86,234 -73,000 -60,499 -48,615 -37,616
(20000 horas al afio) + 33

7.1 Chile actual con crec. + UGAS Banco -99,258 -109,273 -120,279 -132,479 -145,935
+ 0 + 66

7.2 Chile actual con crec. + UGAS Banco -86,716 -96,970 -108,205 -120,616 -134,206
+0+33

7.3 Chile actual con crec. + UGAS Banco -99,258 -89,273 -80,279 -72,479 -65,935
+ Actual (20000 horas al aio) + 66

7.4 Chile actual con crec. + UGAS Banco -86,716 -76,970 -68,205 -60,616 -54,206
+ Actual (20000 horas al afio) + 33

8.1 Chile actual con crec. + UGAS Chile + -94,444 -104,619 -115,792 -128,163 -141,763
0 + 66

8.2 Chile actual con crec. + UGAS Chile + | -86,234 -96,498 -107,744 -120,175 -133,787
0+33

8.3 Chile actual con crec. + UGAS Chile + | -94,444 -84,619 -75,792 -68,163 -61,763
Actual (20000 horas al afio) + 66

8.4 Chile actual con crec. + UGAS Chile + | -86,234 -76,498 -67,744 -60,175 -53,787
Actual (20000 horas al afio) + 33

94. La segunda forma de medicion se deriva de asumir que el personal puede ser

transferido de un lugar a otro de acuerdo con las necesidades. Esta medida de la
brecha se denomina “Con compensaciones” y los resultados se presentan en la tabla
siguiente.

182




Tabla 3-5: Brechas con compensaciones obtenidas para cada escenario analizado

Caso Detalle Brechas con compensaciones
2008 2009 2010 2011 2012

1.1 | Espafia Base + UGAS Banco + 0 + 66 -6,462 -20,542 -34,844 -49,421 -64,215

1.2 | Espafia Base + UGAS Banco + 0 + 33 10,381 -3,902 -18,426 -33,235 -48,273

1.3 | Espafia Base + UGAS Banco + Actual (20000 -6,462 -542 5,156 10,579 15,785
horas al afio) + 66

1.4 | Espafia Base + UGAS Banco + Actual (20000 10,381 16,098 21,574 26,765 31,727
horas al afio) + 33

2.1 | Espafia Base + UGAS Chile + 0 + 66 5,076 -9,166 -23,640 -38,397 -53,383

2.2 | Espafia Base + UGAS Chile + 0 + 33 11,567 -2,746 -17,296 -32,133 -47,201

2.3 | Espafia Base + UGAS Chile + Actual (20000 5,076 10,834 16,360 21,603 26,617
horas al afio) + 66

2.4 | Espafia Base + UGAS Chile + Actual (20000 11,567 17,254 22,704 27,867 32,799
horas al afio) + 33

3.1 | Espafia con crecimiento + UGAS Banco + 0 + -6,462 -34,021 -62,212 -91,104 -120,676
66

3.2 | Espafia con crecimiento + UGAS Banco + 0 + 10,381 -18,329 -47,637 -77,620 -108,255
33

3.3 | Espafia con crecimiento + UGAS Banco + -6,462 -14,021 -22,212 -31,104 -40,676
Actual (20000 horas al afio) + 66

3.4 | Espafa con crecimiento + UGAS Banco + 10,381 1,671 -7,637 -17,620 -28,255
Actual (20000 horas al afio) + 33

4.1 | Espafa con crecimiento + UGAS Chile + 0 + 5,076 -23,389 -52,444 -82,178 -112,595
66

4.2 | Espafia con crecimiento + UGAS Chile + 0 + 11,567 -17,299 -46,732 -76,827 -107,567
33

4.3 | Espafia con crecimiento + UGAS Chile + 5,076 -3,389 -12,444 -22,178 -32,595
Actual (20000 horas al afio) + 66

4.4 | Espafia con crecimiento + UGAS Chile + 11,567 2,701 -6,732 -16,827 -27,567
Actual (20000 horas al afio) + 33

5.1 | Chile actual + UGAS Banco + 0 + 66 -20,623 -34,919 -49,451 -64,270 -79,324

5.2 | Chile actual + UGAS Banco + 0 + 33 -5,592 -20,032 -34,721 -49,709 -64,940

5.3 | Chile actual + UGAS Banco + Actual (20000 -20,623 -14,919 -9,451 -4,270 676
horas al afio) + 66

5.4 | Chile actual + UGAS Banco + Actual (20000 -5,592 -32 5,279 10,291 15,060
horas al afio) + 33

6.1 | Chile actual + UGAS Chile + 0 + 66 -14,994 -29,377 -44,002 -58,921 -74,081

6.2 | Chile actual + UGAS Chile + 0 + 33 -5,040 -19,494 -34,197 -49,198 -64,443

6.3 | Chile actual + UGAS Chile + Actual (20000 -14,994 -9,377 -4,002 1,079 5,919
horas al afio) + 66

6.4 | Chile actual + UGAS Chile + Actual (20000 -5,040 506 5,803 10,802 15,557
horas al afio) + 33

7.1 | Chile actual con crec. + UGAS Banco + 0 + 66 -20,623 -40,191 -60,121 -80,496 -101,286

7.2 | Chile actual con crec. + UGAS Banco + 0 + 33 -5,592 -25,553 -45,894 -66,677 -87,864

7.3 | Chile actual con crec. + UGAS Banco + Actual | -20,623 -20,191 -20,121 -20,496 -21,286
(20000 horas al afio) + 66

7.4 | Chile actual con crec. + UGAS Banco + Actual -5,592 -5,553 -5,894 -6,677 -7,864
(20000 horas al afio) + 33

8.1 | Chile actual con crec. + UGAS Chile + 0 + 66 -14,994 -34,802 -54,981 -75,601 -96,617

8.2 | Chile actual con crec. + UGAS Chile + 0 + 33 -5,040 -25,036 -45,406 -66,217 -87,430

8.3 | Chile actual con crec. + UGAS Chile + Actual -14,994 -14,802 -14,981 -15,601 -16,617
(20000 horas al afio) + 66

8.4 | Chile actual con crec. + UGAS Chile + Actual -5,040 -5,036 -5,406 -6,217 -7,430

(20000 horas al afio) + 33
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95. Si bien los resultados presentados permiten corroborar el funcionamiento del
sistema desarrollado, es importante destacar las limitaciones que tiene extraer
conclusiones a partir de comparaciones considerando ratios como estdndares, es
decir, considerando relaciones generadas en paises diferentes (con diferencias desde
el punto de vista demogréafico, epidemioldgico, tecnoldgico, econdmicas, etc.) o
bien del propio pais pero representativos de la realidad actual, como niveles de
requerimientos deseables 0 como un objetivo. Con estas limitaciones, pueden
extraerse algunas conclusiones de los ejercicios realizados, tales como las
siguientes:

a)

b)

d)

Los mayores déficits de horas requeridas globalmente (considerando el caso sin
compensaciones) se da en el caso 3.1. que utiliza como estandar las ratios
tomadas de la experiencia de Espafia con las correcciones apuntadas
anteriormente. Este déficit se va incrementando en el tiempo por el efecto de los
siguientes factores: 1) se supone que no se incorpora mas personal o se contratan
mas horas mientras que durante el periodo se siguen produciendo bajas por la
evolucion vegetativa de la poblacién de médicos; 2) se supuso que el estandar
debia ir creciendo a lo largo del tiempo para aproximarse a una realidad de mayor
nivel econdmico del pais.

Los déficits considerando el caso de medicion con compensaciones es
sensiblemente menor y en muchos casos se verifica un excedente global de
médicos especialistas. Esto constituye un reflejo de los problemas de distribucién
geografica de los profesionales que puede dimensionarse, por ejemplo para el
caso 3.1 comentado més arriba, en casi 120.000 horas semanales/afio. Esta cifra
constituye el exceso de horas en algun lugar de la red y que tiene como correlato
un defecto en otro sector de la red. Obviamente, este excedente de horas no
puede ser considerado como facilmente evitable dado que el supuesto implicito
en el escenario con compensaciones es que los profesionales pueden trasladarse
segun la necesidad, lo cual no es sencillo realizarlo en la préactica.

Un caso interesante para analizar es el que corresponde al menor déficit, como
por ejemplo, el 6.4. En este caso existe un déficit inicial de 86.000 horas
aproximadamente y se va reduciendo en el tiempo debido a la politica de
incorporacion supuesta de 20.000 horas semanales/afio anuales. Un hecho
interesante es la existencia de un déficit inicial cuando se esta usando como
estandar la ratio del propio sistema de Chile. La explicacion de este fendmeno es,
nuevamente, el problema de distribucién geografica dado que el ejercicio
constituye una comparacion de la oferta en cada servicio con una demanda
calculada con la ratio promedio de todo el pais.

El ejercicio realizado permite dimensionar el impacto de considerar estructuras
de red diferentes. En efecto, comparando como ejemplo el caso 1.1 que emplea
el enfoque del sistema nacional de salud disefiado a los efectos de este estudio y
la 2.1 que es exactamente la misma pero con encuadre del sistema nacional de
salud segun el disefio de la Contraparte, la diferencia del déficit representa algo
menos de 6.000 horas semanales afio, en que el déficit es mayor en el primer caso
que en segundo. Otro ejemplo es comparar el caso 5.1 con el 6.1. en el que la
diferencia es algo menos de 5000 horas semanales/afio. Un aspecto interesante
para comentar es que estas diferencias son tanto menores cuanto menores son los
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requerimientos de horas minimas en las unidades geograficas de analisis. En
efecto, las comparaciones anteriores correspondian al caso de suponer 66 horas
semanales afio como un requerimiento minimo para tales unidades. Si se compara
los casos de 33 horas, las diferencias del uso de un enfoque del sistema u otro,
practicamente desaparecen.

e) Una cuestion importante es determinar el costo estimado que tendria una politica
de cierre de la brecha. Tal como se expresO anteriormente, el sistema
desarrollado supone que la contratacion de méas personal para cerrar la brecha en
cada unidad de analisis del Sistema Nacional de Salud y por especialidad sera
tanto mas caro, respecto del promedio que se paga en esa unidad, cuanto mayor
es la brecha existente. Para ello se han realizado los siguientes supuestos:

e Se considerd el costo laboral mensual y la cantidad de horas contratadas
por especialidad y por servicio de acuerdo con la informacion del SIRH
para abril de 2008.

e El cociente de esos dos conceptos determina el costo laboral mensual por
hora contratada para el momento inicial de la simulacion

e Los valores de los parametros definidos mas arriba (ver punto 3.3.9) que
fueron utilizados son: CW = 3 %; PMW = 10% y TBPW = 10%

El efecto de este conjunto de pardmetros conduce a la existencia de un costo
promedio global de aproximadamente 50.000 pesos por hora semana/afio, tal
como se aprecia en el cuadro siguiente.

Tabla 3-6: Costo promedio global estimado para en cierre de las brechas

2008 2009 2010 2011 2012 ‘
Costo Hs. 49,566 50,557 51,548 52,540 53,531

3.6.2 Resultados de detalle para escenarios particulares

96

97.

.Una forma genuina de determinar el requerimiento de horas de médicos

especialistas y, consecuentemente, la brecha entre oferta y demanda, es a partir de la
generacion de los propios estdndares del pais, considerando los protocolos y
regulaciones del propio pais. Este enfoque, que fue desarrollado desde el punto de
vista metodoldgico en la Parte 2 del estudio, es posible aplicarlo a partir del sistema
Generador de Estandares. Lamentablemente, la generacion de estos estandares
supone disponer de una importante cantidad de informacion y, a los efectos de este
estudio se ha aplicado para el caso de dos especialidades (Oftalmologia y
Obstetricia). Un tercer caso, el de Psiquiatria, fue desarrollado pero ello fue posible
a partir de normas y modelos de atencién de Argentina y no de Chile.

Las ratios desarrolladas a partir de esta metodologia se presentan en la tabla
siguiente y se los compara con los dos utilizados como referencia general, esto es
los estandares espafioles y el propio de Chile.
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Tabla 3-7: Estandares comparados

Especialidad Tasa Espafiola de Médicos por Tasa Chilena de Estandar de

cada 100000 Habitantes Médicos por cada Generacion Propia

Ratio base | Ratio usado | 100000 Habitante al Médicos por cada

(36.71%) 04-2008 100000 Habitante
Obstetricia y Ginecologia 8.07200000 2.96323120 5.93400000 4.57500000
Oftalmologia 5.01000000 1.83917100 0.97300000 2.45400000

Tabla 3-8: Brecha sin compensaciones utilizando estdndares propios (UGAS

Banco)
Obstetricia y
Ginecologia -1,169 -1,457 -1,949 -2,666 -3,525
Oftalmologia -7,729 -8,015 -8,319 -8,628 -8,948

Tabla 3-9: Brecha sin compensaciones utilizando estandar espafiol (UGAS Banco)

Obstetricia y
Ginecologia -349 -349 -349 -480 -689
Oftalmologia -3,529 -3,714 -3,906 -4,129 -4,360

98. Tal como puede apreciarse, la brecha global para Obstetricia y Ginecologia y para
Oftalmologia, el estdndar propio es en ambos casos menor que el estandar espafiol
pero es inferior a la porcion usada de dicho estandar para los ejercicios efectuados.
Por su parte, la ratio generada es mayor que el actual de Chile en el caso de
Oftalmologia pero es inferior en el caso de Obstetricia y Ginecologia.

99. Una vez mas debe advertirse que seria deseable que el pais fuera generando sus
ratios propios para todas las especialidades dado que las comparaciones con
relaciones obtenidas de realidades exdgenas o bien de realidades que no son
necesariamente optimas, encierra un sinnumero de problemas metodologicos que
podrian evitarse por aquella via. Un ejemplo surge del hecho que el estandar espafiol
no resulta estrictamente comparable con el chileno dado que existe una diferencia
tecnoldgica entre ambos paises dado que en uno (el chileno) intervienen activamente
las matronas en el proceso de cuidado pre y posnatal, mientras que en Espafia no se
da esta realidad. Precisamente, la ratio calculada para Chile para matronas (al que
deberia adicionarse el de especialistas en Obstetricia y Ginecologia para obtener una
cifra comparable) es de 10.903 matronas por cada 100.000 habitantes.

100. Hechas estas observaciones, es posible analizar algunos resultados a nivel de
detalle de las simulaciones realizadas a modo de ejercicio. En este sentido se han
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elegido dos escenarios de los analizados por ser casos extremos en cuanto a la
brecha global resultante.

101. Estos escenarios son el identificado como 3.1. y el 6.4. Los supuestos con los
que han sido construidos son bastante diferentes por lo que ofrecen una gran
diversidad de resultados. Debe recordarse también que el ejercicio no implica
necesariamente que una brecha determinada sea una escasez absoluta del recurso, o
bien que la demanda no esté siendo satisfecha. El ejercicio que se esta haciendo
corresponde a responder la pregunta de cuantas horas de especialistas serian
necesarias para que toda la demanda de la poblacion FONASA sea cubierta por
personal de los servicios nacionales.

102. En las tablas siguientes se presentan los principales resultados de ambos casos
(En el Anexo 3.9.5 se presentan cuadros con mayor nivel de detalle), y pueden
sintetizarse del siguiente modo:

a)

b)

d)

Un primer resultado es que una parte importante de las brechas globales en
los Servicios de Salud se registra en la especialidad Medicina General, lo
que se explica porque estas instituciones atienden principalmente medicina
especializada. Las prestaciones de medicina general son otorgadas en su gran
mayoria por la Atencion Primaria municipal, que cuenta con 101.653 horas
medicas semanales.

Un caso particular y a la vez importante es el de Cirugia General , que no
registra un déficit relevante para el caso en que se use la ratio espafiola
ajustada, pero si es relevante en el caso de usar la ratio chilena, debiéndose
recordar que esta ultima es mayor que el la espafiola. En la comparacion con
la situacion espafiola, hay que considerar que, en este pais, las sub
especialidades quirdrgicas tienen un mayor desarrollo que en Chile.

Dejando de lado estas dos especialidades, ambos ejercicios generan
diferentes resultados en cuanto a la relevancia del resto de las especialidades
con mayor nivel absoluto de brechas. Es interesante advertir acad que ambas
mediciones tienen un componente de equidad regional dado que se esta
usando una ratio nacional aplicado a las diferentes regiones. Sin embargo, en
el caso de la ratio chilena el efecto distributivo es pleno dado que se trata de
un promedio nacional de oferta por poblacion

Esto genera una vision diferente segiin se use uno u otro ratio: la de la
distribucion regional, usando la ratio chilena, y una combinacién entre
distribucidn regional y bisqueda de una mayor dotacion en el caso espafiol.
El resultado de estas visiones se puede apreciar en las dos tablas siguientes
en las que se aprecia cuales son las especialidades con mayores brechas.

Tabla 3-10: Orden relevancia de las brechas por especialidad Caso 3.1.

Brecha sin
Especialidad compensaciones
Medicina General -44,641
Psiquiatria Adultos, Psiquiatria Pediatrica y de la Adolescencia -6,183
Imagenologia -6,124
Medicina Intensiva y Cuidados Intensivos Pediatricos -4,962
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Tabla 3-10: Orden relevancia de las brechas por especialidad Caso 3.1.

Brecha sin

Especialidad compensaciones
Gastroenterologia y Gastroenterologia Pediatrica -4,919
Cardiologia y Cardiologia pediatrica -4,705
Traumatologia y Ortopedia -4,563
Hematologia y Hematologia Oncoldgica Pediatrica -4,213
Oftalmologia -3,548
Medicina Interna -3,448
Enfermedades Respiratorias y Enfermedades Respiratorias Pediatricas -3,127
Otorrinolaringologia -2,745
Anestesiologia -2,601
Medicina Fisica y Rehabilitacion -2,539
Nefrologia y Nefrologia Pediatrica -2,468
Infectologia e Infectologia Pediatrica -2,436
Reumatologia -2,088
Dermatologia -1,866
Geriatria -1,749
Oncologia Médica -1,740
Cirugia de Cabeza, Cuello y Plastica Méaxilo Facial -1,681
Diabetologia, Endocrinologia y Endocrinologia Pediatrica -1,679
Cirugia de Térax -1,563
Pediatria y Neonatologia -1,390
Cirugia Vascular Periférica -1,323
Anatomia Patolégica -1,323
Urologia -1,265
Cirugia Plastica y Reparadora -1,131
Medicina Nuclear -1,095
Cirugia Cardiovascular -841
Neurologia Adultos y Neurologia Pediatrica -768
Inmunologia -533
Obstetricia y Ginecologia -351
Neurocirugia -345
Cirugia Pediatrica -149
Cirugia General -23

Tabla 3-11: Orden relevancia de las brechas por especialidad Caso 6.4..

Brecha sin

Especialidad compensaciones
Medicina General -21,722
Cirugia General -14,520
Pediatria y Neonatologia -6,438
Anestesiologia -4,753
Obstetricia y Ginecologia -4,083
Traumatologia y Ortopedia -3,509
Psiquiatria Adultos, Psiquiatria Pediatrica y de la Adolescencia -2,944
Cirugia Pediatrica -2,918
Medicina Interna -2,749
Neurocirugia -2,233
Neurologia Adultos y Neurologia Pediatrica -1,490
Imagenologia -1,458
Oftalmologia -1,208
Cardiologia y Cardiologia pediatrica -1,199
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Tabla 3-11: Orden relevancia de las brechas por especialidad Caso 6.4..

Brecha sin

Especialidad compensaciones
Enfermedades Respiratorias y Enfermedades Respiratorias Pediatricas -999
Otorrinolaringologia -932
Anatomia Patolégica -921
Hematologia y Hematologia Oncoldgica Pediatrica -896
Diabetologia, Endocrinologia y Endocrinologia Peditrica -887
Urologia -870
Geriatria -858
Medicina Intensiva y Cuidados Intensivos Pediatricos -833
Cirugia de Cabeza, Cuello y Plastica Maxilo Facial -811
Cirugia Vascular Periférica -785
Nefrologia y Nefrologia Pediatrica -752
Cirugia de Torax -749
Oncologia Médica -739
Medicina Fisica y Rehabilitacion -672
Cirugia Cardiovascular -586
Gastroenterologia y Gastroenterologia Pediatrica -561
Reumatologia -559
Infectologia e Infectologia Pediatrica -558
Dermatologia -555
Cirugia Plastica y Reparadora -239
Inmunologia -174
Medicina Nuclear -70

103. Estos resultados presentan algin grado de simetria con la demanda expresada
durante 2008 en la asignacion de la ampliacion del presupuesto en la glosa de
honorarios para incorporar 22.000 horas médicas o el equivalente a 500 cargos, tal
como se aprecia en la tabla siguiente.

Tabla 3-12: Especialidades efectivamente contratadas
(En ndmero de horas)

Especialidad Horas

Cirugia General 1.676
Oftalmologia 1.612
Traumatologia y Ortopedia 1.565
Anestesiologia 1.549
Medicina Interna 1.337
Psiquiatria 1.259
Obstetricia y Ginecologia 1.165
Imagenologia 996
Otorrinolaringologia 996
Neurologia Adulto 676
Urologia 595
Cirugia Pediatrica 572
Anatomia Patoldgica 440
Cardiologia 407

Fuente: PLAN DE CONTRATACION 500 ESPECIALISTAS (500 ESP ABRIL 2009.ppt). Considera
Informacion de 27 Servicios de Salud al 24 de Abril de 2009.
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104. El analisis de los resultados por especialidad y por Servicios de Salud refleja que
utilizando la ratio espafiola, existe brecha sin compensaciones en practicamente
todas las especialidades y Servicios de Salud. Considerando las especialidades de
Medicina General y Cirugia General en forma agrupada, el 77% de la brecha se
registra en los servicios de la Region Central (Area Metropolitana, Valparaiso y
Vifia del Mar) y el 23% se registra en el resto del pais. Por su parte, en el resto de
las especialidades, consideradas en forma agrupada, el 65% de las brechas se
registra fuera de la Region Central. Este mismo analisis, efectuado considerando las
brechas con compensaciones, implica que las mismas practicamente se anulan. Esto
indica que las brechas que se registran no solamente son un reflejo de desajustes
regionales entre la oferta y la demanda de la cantidad de horas de especialistas sino
que hay también un desequilibrio por tipo de especialidad.

105. La generacion de casos 0 escenarios permite simular efectos de cambios en las
politicas que administran las variables de control de los factores que afectan a la
oferta y a la demanda. Como se ha visto a través de los casos simulados y
analizados, existe una muy amplia variabilidad en los resultados, que puede ser
reflejo de decisiones de politica, como cuando se comparan las ratios actuales de
Chile para diferentes decisiones de distribucion territorial o de constitucion de
equipos de salud en diferentes sitios geograficos o que, simplemente, son un
ejercicio de comparacion con realidades ajenas a la propia del pais, que valen en
funcioén de la aspiracion de alcanzar esas realidades. Para poder valorar las brechas
de especialistas de un modo razonable, factibles de alcanzar en la consecucion de
metas sanitarias explicitas, Chile tendrd que andar el camino de la generacion de
estandares nacionales, camino valido a recorrer, como se ha verificado al generar
estandares para Oftalmologia y Obstetricia.
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Tabla 3-13. Resultados por Especialidad (2008)

Caso 3.1 Caso 6.4
Brecha % de Brecha ‘
Especialidad sin Oferta brecha con Excesos Brecha sin Oferta % de brecha  Brecha con Excesos

Anatomia Patoldgica -1,323 3,804 -34.8% -648 675 -921 3,804 -24.2% -30 891
Anestesiologia -2,601 22,728 -11.4% 4,348 6,949 -4,753 22,728 -20.9% -115 4,638
Cardiologia y Cardiologia pediatrica -4,705 2,848 | -165.2% -4,386 319 -1,199 2,848 -42.1% -46 1,153
Cirugia Cardiovascular -841 785 | -107.2% -340 502 -586 785 -74.6% -3 583
Cirugia de Cabeza, Cuello y Plastica Maxilo Facial -1,681 497 | -338.5% -1,501 180 -811 497 -163.3% -479 332
Cirugia de Tdrax -1,563 524 | -298.0% -1,390 173 -749 524 -142.9% -457 292
Cirugia General -23 58,307 0.0% 43,331 43,354 -14,520 58,307 -24.9% -295 14,225
Cirugia Pediéatrica -149 10,667 -1.4% 8,656 8,805 -2,918 10,667 -27.4% -52 2,865
Cirugia Plastica y Reparadora -1,131 496 | -228.2% -1,059 72 -239 496 -48.3% -0 239
Cirugia Vascular Periférica -1,323 1,323| -100.0% -855 468 -785 1,323 -59.3% -173 612
Dermatologia -1,866 2,025 -92.1% -1,800 65 -555 2,025 -27.4% -86 469
Diabetologia, Endocrinologia y Endocrinologia

Pediétrica -1,679 2,484 -67.6% -1,110 568 -887 2,484 -35.7% -57 830
Enfermedades Respiratorias y Enfermedades

Respiratorias Pediatricas -3,127 2,039| -153.4% -2,848 279 -999 2,039 -49.0% -86 913
Gastroenterologia y Gastroenterologia Pediatrica -4,919 1,422 | -346.0% -4,919 - -561 1,422 -39.5% -157 404
Geriatria -1,749 270 | -648.7% -1,667 83 -858 270 -318.3% -687 171
Hematologia y Hematologia Oncoldgica Pediatrica -4,213 1,226 | -343.7% -3,957 255 -896 1,226 -73.1% -192 704
Imagenologia -6,124 5,102 | -120.0% -6,045 80 -1,458 5,102 -28.6% -28 1,430
Infectologia e Infectologia Pediatrica -2,436 951 | -256.1% -2,158 278 -558 951 -58.7% -3 555
Inmunologia -533 225| -237.2% -437 97 -174 225 -77.4% 1 175
Medicina Fisica y Rehabilitacion -2,539 1,298 | -195.5% -2,426 113 -672 1,298 -51.8% -176 496
Medicina General -44,641 | 106,102 -42.1% -34,061 10,580 -21,722 106,102 -20.5% -533 21,189
Medicina Intensiva y Cuidados Intensivos Pediatricos -4,962 1,540 | -322.2% -4,962 - -833 1,540 -54.1% -144 689
Medicina Interna -3,448 12,147 -28.4% -1,249 2,199 -2,749 12,147 -22.6% -60 2,689
Medicina Nuclear -1,095 77| -1429.8% -1,081 14 -70 77 -90.9% 0 70
Nefrologia y Nefrologia Pediatrica -2,468 1,161 | -212.6% -2,447 21 -752 1,161 -64.8% -208 544
Neurocirugia -345 6,007 -5.7% 4,419 4,764 -2,233 6,007 -37.2% -29 2,204
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Caso 3.1 ‘ Caso 6.4

Brecha % de Brecha ‘
Especialidad sin _ Oferta _ brecha con  Excesos | Brechasin | Oferta | %debrecha  Brechacon @ Excesos

Neurologia Adultos y Neurologia Pediétrica -768 5,845 -13.1% 1,129 1,897 -1,490 5,845 -25.5% -29 1,461
Obstetricia y Ginecologia -351 30,798 -1.1% 15,170 15,521 -4,083 30,798 -13.3% -156 3,927
Oftalmologia -3,548 5,052 -70.2% -3,251 297 -1,208 5,052 -23.9% -27 1,181
Oncologia Médica -1,740 1,294 | -134.5% -1,336 403 -739 1,294 -57.1% -5 733
Otorrinolaringologia -2,745 3,349 -82.0% -2,719 26 -932 3,349 -27.8% -30 901
Pediatria y Neonatologia -1,390 45,447 -3.1% 11,776 13,166 -6,438 45,447 -14.2% -229 6,209
Psiquiatria Adultos, Psiquiatria Pediatrica y de la
Adolescencia -6,183 9,925 -62.3% -3,306 2,877 -2,944 9,925 -29.7% -89 2,856
Reumatologia -2,088 923 | -226.1% -2,017 71 -559 923 -60.5% -275 284
Traumatologia y Ortopedia -4,563 14,057 -32.5% -578 3,985 -3,509 14,057 -25.0% -69 3,440
Urologia -1,265 4,586 -27.6% -739 526 -870 4,586 -19.0% -31 839

-126,124 | 367,329 -34.3% -6,462 | 119,662 -86,232 367,329 -23.5% -5,038 81,194

Tabla 3-14: Resultados por Servicio de Salud (2008)

Caso 3.1 Caso 6.4
Brecha % de Brecha
Serv. de Salud sin Oferta brecha con Excesos Brecha sin Oferta % de brecha  Brecha con Excesos
Aconcagua -1,665 7,342 -22.7% 667 2,332 -626 7,342 -8.5% 1,174 1,799
Aisén -1,758 4,468 -39.3% 122 1,879 -503 4,468 -11.3% 1,894 2,397
Antofagasta -5,443 9,641 -56.5% -560 4,883 -4,122 9,641 -42.8% -802 3,321
Araucania Norte -2,469 5,974 -41.3% -585 1,884 -1,305 5,974 -21.8% 845 2,150
Araucania Sur -4,028 17,319 -23.3% -459 3,569 -1,827 17,319 -10.6% -165 1,663
Arauco -2,310 5,000 -46.2% -430 1,879 -1,802 5,000 -36.0% 547 2,349
Avrica -1,101 4,732 -23.3% 673 1,774 -1,192 4,732 -25.2% 807 1,999
Atacama -2,402 6,807 -35.3% -180 2,222 -1,747 6,807 -25.7% 222 1,969
Bio Bio -2,379 9,986 -23.8% 110 2,488 -1,924 9,986 -19.3% 528 2,452
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Caso 3.1 Caso 6.4

Brecha % de Brecha
Serv. de Salud sin Oferta brecha con Excesos Brecha sin Oferta % de brecha  Brecha con Excesos
Chiloé -1,957 4,689 -41.7% -575 1,382 -1,194 4,689 -25.5% 476 1,670
Concepcion -1,949 18,546 -10.5% 5,708 7,657 -651 18,546 -3.5% 5,262 5,913
Coquimbo -4,311 14,430 -29.9% -2,353 1,958 -4,254 14,430 -29.5% -2,988 1,266
Del Libertador B.O'Higgins -7,786 14,485 -53.8% -6,494 1,293 -7,201 14,485 -49.7% -6,237 964
Del Maule -10,476 17,875 -58.6% -6,396 4,080 -6,567 17,875 -36.7% -6,492 75
Iquique -1,360 6,784 -20.0% 693 2,052 -1,109 6,784 -16.3% 591 1,700
Magallanes -1,048 5,861 -17.9% 1,268 2,316 -414 5,861 -7.1% 2,167 2,581
Metropolitano Central -3,799 30,444 -12.5% 9,295 13,095 -649 30,444 -2.1% 8,434 9,083
Metropolitano Norte -5,768 19,757 -29.2% 4,369 10,137 -2,863 19,757 -14.5% 3,785 6,648
Metropolitano Occidente -14,524 13,928 | -104.3% -11,629 2,895 -12,778 13,928 -91.7% -12,687 91
Metropolitano Oriente -3,920 23,402 -16.8% 8,194 12,114 -2,229 23,402 -9.5% 7,619 9,848
Metropolitano Sur -8,004 23,622 -33.9% 1,432 9,436 -3,767 23,622 -15.9% 526 4,293
Metropolitano Sur Oriente -17,537 19,369 -90.5% -14,994 2,544 -16,697 19,369 -86.2% -16,429 268
Nuble -2,405 11,044 -21.8% -555 1,850 -2,257 11,044 -20.4% -817 1,440
Osorno -2,158 6,553 -32.9% 384 2,541 -1,237 6,553 -18.9% 623 1,861
Reloncavi -2,360 9,451 -25.0% -567 1,793 -1,417 9,451 -15.0% 657 2,073
Talcahuano -1,652 9,123 -18.1% 711 2,363 -1,144 9,123 -12.5% 484 1,628
Valdivia -1,676 10,618 -15.8% 749 2,426 -1,284 10,618 -12.1% 1,168 2,452
Valparaiso San Antonio -3,653 15,427 -23.7% 4,521 8,175 -1,576 15,427 -10.2% 4,175 5,751
Vifia del Mar Quillota -6,225 20,653 -30.1% 419 6,644 -1,895 20,653 -9.2% -403 1,491
Total general -126,124 367,329 -34.3% -6,462 119,662 -86,232 367,329 -23.5% -5,038 81,194
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4 OPCIONES DE POLITICA PARA EL CIERRE DE BRECHAS DE
MEDICOS ESPECIALISTAS

Esta parte se organiza en dos secciones, cada una de ellas dedicada a identificar y
describir opciones de politica con foco en el cierre de brechas de médicos
especialistas: (a) las relativas a los recursos humanos especializados del MINSAL,
en especial referentes a la organizacion de su planificacion, formacion, localizacion
y retencion y (b) las opciones de politica sobre los aspectos de la politica sanitaria
vigente que inciden en el uso de recursos humanos especializados, en especial: (i)
las organizacionales, referidas a cambio tecnoldgico; innovacion; regulacion y
fiscalizacion y (ii) aquellas que inciden en la demanda de prestaciones a través de
modificar la frecuencia de ocurrencia de eventos o de patologias, es decir las
promocionales de la salud y las preventivas de la enfermedad.

Las opciones de politica que se presentan a continuacion no corresponden a la
totalidad de las politicas de aplicacion posibles para el sector salud, sino que reflejan
una seleccion de las mismas para el particular escenario del sector salud de Chile.
Esta seleccion esta basada en la evaluacion de su pertinencia técnica, principalmente
por sus efectos potencialmente correctivos u optimizadores de las situaciones
diagnosticadas. Por tanto, dado que el marco de seleccion usado para las mismas no
agota los criterios necesarios para aplicar una politica, estas opciones de politica que
se analizan, requieren ser evaluadas y priorizadas por la autoridad de aplicacion, en
base a un balance cuidadoso de otros factores importantes que afectan la politica,
entre ellos:

¢ Relevancia de la misma (impacto) a diferentes plazos temporales de ejecucion.

e Implicancias sobre otras areas del sector pablico.

e Sus costos econdmicos, viabilidad financiera y presupuestaria

e Su oportunidad y viabilidad politica.

Sobre aquellas opciones que en definitiva se decida trabajar, correspondera luego
desarrollar su plan de implementacion. Debe considerarse a estas opciones de
politica seleccionadas como recomendaciones preliminares que deberan ser
validadas por el Poder Ejecutivo del Gobierno de Chile.

4.1. Opciones de politica relativas a los recursos humanos especializados.
4.1.1. La planificacion de RRHH.

1. Cabe sefalar que Chile se encuentra en un punto de desarrollo de sus politicas de
RRHH en salud no muy distinto ni alejado de otros paises con un nivel de desarrollo
econémico superior. La comparacion de la situacion actual de Chile al respecto
puede hacerse facilmente al leer las conclusiones del Reporte Bloor (Bloor &
Maynard, 2003)*'®, que, al analizar la politica de RRHH de cinco paises (Australia,
Francia, Alemania, Suecia y Reino Unido), encontré aspectos criticos comunes:

178 Bloor Karen; Maynard, Alan. 2003. “Planning human resources in health care: Towards an economic
approach. An international comparative review”. University of York. Disponible en The Canadian Health
Services Research Foundation web site (www.chrsf.ca).
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e Necesidad de instalar un proceso de planeamiento de recursos humanos central
mas integral y sistematico, que considere las relaciones entre las diferentes
profesiones de la salud.

e La mayoria de los paises tienen planeamiento central, que abarca desde la
formacion médica hasta la demanda de médicos, siendo esta Ultima, a menudo,
estimada de modo inadecuado.

e Todos los paises analizados, a pesar de los intentos en contrario, han
experimentado ciclos de falta y excesos de profesionales.

¢ No se ha dado mucha atencién a la distribucion del personal entre especialidades
y entre regiones, lo que genera inequidades.

e Varios paises, incluyendo Inglaterra y Suecia, han usado la inmigraciéon de
médicos para solucionar problemas de corto plazo

e Hay poco o nada de gestion de resultados de las profesiones médicas, con
dificultad para medir eficiencia y para planificar

e Los problemas de desempefio de los médicos son perpetuados por debiles
sistemas de informacion, también débiles gerencias y ausencia de educacion
continua sistematica y acreditacion periddica.

e En general, hay falta de atencion a los principios econdmicos bésicos: el rol de
los incentivos es largamente ignorado, y la elasticidad de la oferta en el mercado
laboral es desconocida y poco investigada. A menudo, se asume que
manipulando solo el precio se controlard el gasto, sin prestar atencion al
volumen.

2. Tal como se aprecia, hay claramente una necesidad de integrar mejor el
planeamiento en las profesiones que se desempefian en el sector salud, con especial
atencion a la mezcla de habilidades entre profesiones y al equilibrio geografico en
su distribucion. El desarrollo eficaz de la mezcla de habilidades puede requerir
cambios legislativos e incentivos para los médicos y profesionales que adhieran y
empujen el cambio en ese sentido. Todos estos hallazgos aplican al caso de Chile,
que incluso, ha avanzado en algunos importantes aspectos, ya que ha prestado
atencion sistematica, mas alla de los resultados obtenidos (algunos de ellos
condicionados a la capacidad econdmica del pais), a aspectos criticos como la
distribucion territorial y la educacion medica continua, esfuerzos que sefialan una
opcidn de politica muy positiva que debe continuarse y profundizarse.

4.1.2. Politica de recursos humanos para el sector salud o politica interna del
subsector publico.

4.1.2.1. Alcance institucional de la politica de RRHH.

3. Una primera decision para consolidar el desarrollo mismo de una politica efectiva
para los RRHH esta referida al alcance a dar a la misma. En el actual esquema del
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MINSAL, la cobertura de la politica parece estar mas vinculado al subsector publico
que al sector salud en su totalidad

4. Esta primera cuestion alude a la definicidn de roles a asignar institucionalmente en
el desarrollo de una politica integral de RRHH. Si la misma es para todo el sector, la
posicion actual del area, posiblemente, no debiera ser una Division de la
Subsecretaria de Redes, para poder ejercer el rol de normalizacion y regulacion con
mas fortaleza.

5. Probablemente, la actual ambigiiedad de roles sea parte del proceso aun inconcluso
de separacién de roles y funciones en el MINSAL. El conjunto de tareas que se
desempefian en la actuales Division Gestion y Desarrollo de las Personas y en la
Unidad de Estudios de Recursos Humanos, ambas de la Subsecretaria de Redes
Asistenciales debieran ser reacomodadas parcialmente, algunas en el MINSAL,
quizés en otra area, con otra dependencia, que denote con mas claridad su
incumbencia sobre todo el sector, algunas en la Superintendencia de Salud y otras
permanecer en el &rea actual de la Subsecretaria de Redes.

4.1.2.2. Alcance profesional de la politica de RRHH.

6. Otra cuestion de alcance de la politica esta referida a qué Recursos Humanos se
incluyen. Mientras este estudio se ha focalizado solo en médicos especialistas, la
posibilidad de la politica de planificacion de RRHH es muchas mas abarcativa y
conviene que asi lo sea, incluyendo a todas las ramas profesionales que integran al
equipo de salud, de modo de enriquecer el analisis y la posibilidad de las politicas.

7. Maés alla de la temporalidad de resolucion de estos asuntos, hay un cumulo de
opciones de desarrollo de politica que pueden irse ejecutando y a ellas se hara
referencia a continuacion.

4.1.3. Politicas relativas a la informacion de las personas.
4.1.3.1. Construccién de bases de Informacion.

8. Un primer paso es la construccion de bases sdlidas y mas completas de informacion
sobre los profesionales de la salud. La informacién actual es fragmentaria e
incompleta, en especial la disponible sobre la actividad profesional privada de los
médicos. Esta situacion atenta contra la posibilidad de mejores esfuerzos de
planificacion. Una opcion fundadora es la organizacion de un censo nacional de
profesionales de la salud, que siente las bases de un cuerpo de informacién que
luego pueda ser mantenida actualizada mediante su vinculacion a la actividad
profesional regular de las personas en sus ambitos de trabajo.

4.1.3.2. Normalizacion y regulacion de la informacion.
9. Un esfuerzo especial es dable de prestar a la normalizacion y regulacion de la
produccion de informacion regular, es decir, aquella derivada del accionar propio de

cada institucion en el ejercicio de su trabajo cotidiano, de modo de poder lograr que
la misma, sin importar la fuente de origen, sea compatible para su uso.

197



10.

11.

12.

13.

14.

15.

Esto implica la determinacion y fijacion de estdndares para la producciéon de
informacién en salud, que puede darse jurisdiccionalmente o bajo el escudo
normativo y paraguas protector de alguna otra institucionalidad nacional
responsable de esta funcion en el &mbito informéatico. Dado que el nivel de
informatizacion en el sector salud es alto, esta estrategia conjunta de regular
estandares de informacion e informatizacion no solo es necesaria, sino que es
factible.

La regulacion sobre ambos aspectos es especialmente critica dada la multiplicidad
de jurisdicciones y actores sectoriales, por lo que se requiere que la autoridad regule
sobre el tema, de modo tal que todos puedan producir informacién sobre la misma
base estandarizada.

Con antelacion a este estudio, el Ministerio de Salud tomd decisiones importantes
para la normalizacién de la informacion basica de RRHH y de sus bases de
informacién de RRHH, en un sentido muy positivo que debe sostenerse y
extenderse, para mantenerlas actualizadas.

El sentido de extension de la politica alcanza a otros organismos publicos, como
Registro Civil, Servicio de Impuestos Internos, Extranjeria y Superintendencia de
Salud para lograr acuerdos de intercambios sistematicos y regulares de informacion
gue aseguren su consistencia. Un aspecto critico es la informacion sobre
profesionales extranjeros, que hoy es de dificil sistematizacion.

Existe también un colectivo de instituciones vinculadas al accionar del sector salud,
gue poseen valiosa informacién y con las cuales es necesario también convenir un
flujo regular de informacion normalizada, como son la Corporacion Nacional
Auténoma de Certificacion de Especialidades Médicas (CONACEM), los Colegios
profesionales (Colegio Médico, de Tecnologia medica, Colegio de Enfermeras de
Chile) y la Asociacion de Facultades de Medicina de Chile (que sera quien disefie y
aplique el Examen Médico Nacional creado por la Ley 20.261), todas ellas de
derecho privado.

En el marco de la politica interna del MINSAL, una etapa en este proceso es la
necesidad de optimizacion de la coordinacion entre los diversos sectores del
Ministerio que tienen injerencia en el tema de recursos humanos y miradas
particulares y muy especificas'’®*®° que requieren que se atinen las metodologias de
planificacion para contribuir a una vision integral de RRHH.

4.1.4. Relativas al registro y control de la actividad de los profesionales, de sus
resultados, de su impacto econémico.

16.

Un asunto critico en el mismo sentido de solidez y confiabilidad de la informacion
es el relativo a la generacion y administracion de aquella informacién que da cuenta
de: (i) la producciéon de servicios de salud, (ii) la informacion que posibilita
vincularla con los ejecutores de las prestaciones de salud, y (iii) la informacién
econodmica relacionada, para poder establecer criterios de efectividad del trabajo
profesional. Este aspecto es muchas veces no considerado correctamente y resulta

179 \/er parte Uno de estudio, parrafos 90 y subsiguiente.
180 \/er también Anexo 1.4 de parte Uno.
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17.

fundamental de explorar y conocer antes de configurar decisiones criticas de
mediano y largo plazo respecto del tamafio de la fuerza laboral que se administra.

Hoy existe en Chile abundante informacién de produccién de prestaciones de salud
de diferentes subsistemas (Superintendencia, FONASA, MINSAL, privados) pero,
por la baja normalizacion y sistematizacién de la misma, es muy dificil de vincular
de modo confiable a la fuerza laboral y a los aspectos econdémicos subyacentes. De
nuevo, aca el esfuerzo puede enfocarse en una planificacion de mediano plazo,
centrada en la normalizacion de la produccion de la informacién y en la generacion
de plataformas de analisis de la misma para alimentar los sistemas de planificacion
de recursos humanos. Invertir en mejor informacion y sistemas de gerenciamiento
de la misma puede aumentar la transparencia, la responsabilidad y la eficiencia del
sistema de salud en su conjunto.

4.2. Configuracion y dindmica del stock de médicos.

18.

Las relaciones dinamicas basicas del stock de médicos se presentan de modo
esquematico en el Cuadro 4.1 abajo.

Cuadro 4.1: relaciones del stock de médicos

(1) Salida de médicos de la
Facultad. Especializacion. _ Muertes en servicio
Captacion sub-sectorial. Cambios en el

stock de médicos (3) Retiro. Retencidn

(4) Emigracion

(2) Inmigracién

19.

Las variables sobre las cuales la politica publica puede operar, (1), (2), (3) y (4) se
comentan a continuacion.

4.2.1. Relativos a la formacion de Recursos Humanos especializados

20.

La formacién es una de las instancias centrales de la planificacion de los recursos
humanos especializados.

4.2.1.1. Pregrado.

21.

22.

El numero de médicos egresados del pregrado ha crecido de modo constante en
Chile®™. La necesidad global de médicos debiera ser planificada en funcién de los
cambios en el stock al menos a diez u once afios, considerando la sumatoria de los
tiempos de formacion y especializacion y dadas esas variables de la demanda de
médicos en el conjunto de sectores del pais. La carencia de estandares nacionales
que permitan evaluar el trabajo médico atenta contra la posibilidad de influir con
informacidn fehaciente sobre la decision de las personas de involucrarse en los
estudios de medicina.

Asi, esta decision estd mediada basicamente, por las percepciones de cada persona
sobre un mercado futuro muy complejo y opaco. Sobre ese marco operan una serie
de restricciones dadas por las decisiones de las propias entidades formativas (las

181 \/er Parte Uno, parrafo 98.
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Facultades de medicina) que tienen margen de libertad para fijar su politica de
ingreso al pregrado, por ejemplo, los cupos de ingreso y la politica de precios'®?.
Sobre un tema tan sensible, como es la formacién de los profesionales que tienen
luego a su cuidado el capital humano del pais, es llamativa la baja presencia de la
regulacion estatal.

23. Chile, historicamente, ha captado la totalidad de la oferta de pregrado que culmina
su formacién, quizas por eso el disefio actual de la politica no prevé mecanismo
alguno, en manos del Estado, de regulacion directa del ejercicio profesional
posterior. Sobre esta alternativa de politica quizas sea conveniente una discusion
social y disefio anticipado a la necesidad, dado que a diferencia de otros mercados
mas transparentes, la sobreoferta profesional no siempre genera reduccién de los
costos, sino que, por el contrario, puede generar sobredemanda y mayores costos
globales como resultado final.

4.2.1.2. Postgrado.

24. Respecto de la especializacion, la primera consideracion ya fue dicha: es aventurado
proponer cualquier esquema de mediano largo plazo para la formacion de
especialistas sin contar con una evaluacion de la efectividad del trabajo actual de los
mismos, la cual debiera estar sujeta a la revision sistematica de los modos de
produccion, con la consiguiente generacion de estandares nacionales. De ese modo,
la sefial del Ministerio de Salud hacia el claustro universitario formador de
especialistas, debiera estar fundada en esa planificacion mas que en las percepciones
de los gestores de los Servicios de Salud.

25. Pero, adicionalmente, en la actualidad la oferta y consiguiente produccién de
médicos especialistas, pese a las nuevas regulaciones'®®, esta aln fuertemente
signada por la percepcion de necesidad de mercado del propio claustro formador,
modulado luego por la puesta en disponibilidad de los recursos necesarios para

instrumentar y desarrollar esa oferta. Las opciones de politica acé son varias:
4.1.1.1 Optimizacion de la relacion Ministerio de Salud — Entidades formadoras.

26. Un topico relevante es el modelo de relacion Ministerio de Salud — Universidades.
La relacion actual tiene varios carriles: uno, formal, establecido a través del
Departamento de Formacion y Capacitacion, de la Division Gestion y Desarrollo de
las Personas, de la Subsecretaria de Redes Asistenciales, que gestiona la relacion
oferta necesidad de becas de especializacion con ASOFAMECH. Otros, menos
formales, que relacionan de modo directo universidades con Servicios de Salud o
con hospitales de alta complejidad, y donde se generan acuerdos de intercambio de
becas por espacio de uso del hospital como claustro formativo (campo clinico).

4.1.1.2 Uso de la capacidad de compra.
27. La coordinacion y unificacion de estos canales de relacion posiblemente podria

también contribuir a mejorar la capacidad de uso del poder de compra que el
MINSAL posee. Este poder de compra también podria ser incrementado a través de

182 \/er Parte Uno, pérrafo 99.
183 \/er detalle en Parte Uno, parrafo 103.
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la coordinacion de la politica de precios con otros compradores de formacion
estatales, como las fuerzas armadas y de orden. Para esto es esencial disefiar un
modelo de trabajo que respete la identificacion de necesidades locales de
especializaciéon pero que permita el uso de la capacidad de compra del MINSAL
como una sola entidad.

4.1.1.3 Acuerdos de compra.

28.

Otro topico en el mismo tema es la posibilidad de generar, sobre la base de una
planificacion adecuada de la demanda de algunas especialidades, acuerdos de
compra de largo plazo a Universidades de modo de proveer soluciones méas cercanas
a las necesidades que generan las demandas locales de lugares alejados. Estos
acuerdos podrian contemplar los cambios ocurridos en la organizacion de salud,
donde ha habido avances importantes en la descentralizacion administrativa v,
particularmente, en la cobertura, equidad y disponibilidad de recursos para las
prestaciones médicas ya que esto cambia de manera sustantiva el perfil de demanda
de la poblacién de prestaciones asistenciales, destacdndose en particular el
incremento de demanda en las areas mas alejadas. Seria l6gico suponer que debiera
darse un proceso similar en las condiciones de adaptacion del sistema de educacion
médica, solo posible mediante acuerdos de compra de largo plazo.

4.1.1.4 Modelo de compra de la especializacion medica.

29.

30.

31.

Si un aspecto critico, que se abordard mas adelante, es determinar qué
especializacibn meédica se desea comprar otro aspecto importante es como
comprarla. En Chile, el desarrollo del sector ha hecho que el rol de la generacion de
especialistas médicos quede en mano de las Universidades con Facultad de
Medicina'®. El MINSAL compra especializacion a través de dos mecanismos™®, las
becas de inicio (primarias) y las becas de retorno. Al momento actual, el segundo
mecanismo es el mas usado, probablemente basado en la decision de disponer de un
recurso médico no especializado en zonas marginales por encima de tener un
especialista. Sin embargo, se requieren estudios y analisis adicionales para verificar
que esta decision es la mejor en términos de disponer antes de médicos especialistas
y de la mejor rentabilidad econémica de la inversion que significa pagar la
especializacién. Estos estudios adicionales son criticos en términos del disefio de la
politica de compra de especializacion del MINSAL.

Como los médicos pueden comprar por si, individualmente, la especializacion, es
relevante que el MINSAL explicite a través de mecanismos e instrumentos de la
comunicacion social (WHO, 1999)*® las brechas existentes y los lugares donde el
sistema requiere de médicos especializados. Maxime en momentos donde las
instituciones privadas estan comprando especializacién para recursos humanos
seleccionados para su contratacion.

Chile ha hecho importantes progreso en el modelo de relacionamiento con las
entidades Formadoras. Existen de modo permanente reuniones de trabajo, analisis

184 \/er Parte Uno del estudio, parrafos 93 y subsiguientes.

185 \/er parte Uno del estudio, parrafos 150 y subsiguientes.

18 WHO (World Health Organization). 1999. “The pen is as mighty as the surgeon’s scalpel.” Published by The
Nuffield Trust. 59 New Cavendish Street London W1M 7RD ISBN: 1 902089 43 X,
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de situacion y propuestas de acuerdos de trabajo en comin*®’. En Chile, en general,
las Universidades responden en su esquema de produccion de oferta a las sefiales de
mercado. EI MINSAL puede tomar la decision de ser el agente principal de ese
mercado.

4.1.1.5 Regulacion de la especializacion. Certificacion, matricula y/o habilitacion

32.

33.

34.

35.

36.

de ejercicio para @mbito amplio o restringido.

En la actualidad una entidad privada, la Corporacion Nacional Auténoma de
Certificacion de Especialidades Médicas (CONACEM)*® cumple el rol principal en
la regulacion de la certificacion de especialistas.

El rol y las capacidades del Estado y del MINSAL en particular, en este aspecto,
podrian incrementarse, de modo tal de poder tener una mayor influencia directa en
la regulacién del mercado de provisién de médicos especialistas, incluyendo el
poder dar mas viabilidad a la politica que se defina.

La capacitacion permanente como herramienta de especializacion y de adquisicion
de habilidades especiales de aplicacidn general o en ambito restringido. EI MINSAL
accede desde 2002, a medios tecnologicos adecuados como la plataforma de
aprendizaje virtual usada por el Programa de Formacion Flexible a Distancia
(FFAD) del Ministerio de Salud, que esta orientado a complementar la formacion
tradicional (presencial) de Directivos, Ejecutivos, Profesionales y Funcionarios del
sector salud, en el desarrollo de competencias en areas relevantes para el desarrollo
de la Red Asistencial y la implementacion de la Reforma.

Algunos de los reportes ultimos mas completos (European Observatory on Health
Systems and Policies Series, 2006)'2°*% sobre politicas de RRHH en salud vinculan
con fuerza el uso de este instrumento de la capacitacion permanente a la generacion
de cambios en las habilidades de los profesionales de salud (skill mix). Esta, junto a
la innovacion y el cambio tecnoldgico (que se abordard mas adelante) son las
herramientas mas en uso actualmente para generar condiciones de trabajo y una
oferta de servicios diferente para resolver cuellos de botella de demanda insatisfecha
por afios no resueltos.

Al respecto, se presenta en la tabla 4.1 abajo una taxonomia de los cambios posibles
en los perfiles y habilidades profesionales (Sibbald, B., Shen, J. and McBride, A.
2004)™ que incluye el fortalecimiento, la substitucién, la delegaciéon y la
innovacion en los roles y perfiles profesionales. Estas estrategias de cambio podrian

187 Seminario de politicas de Formacion de Especialistas médicos. Resumen de Conclusiones y propuestas
de de los grupos de discusidon. 28 de mayo 2008.

188 \/er parte Uno del estudio, parrafos 104 y 105.

189 Eyropean Observatory on Health Systems and Policies Series. 2006. “Human resources for health in
Europe”. Copyright © World Health Organization 2006 on behalf of the European Observatory on Health
Systems and Policies.

1% Eyropean Observatory on Health Systems and Policies Series. 2006. “The Health Care Workforce in
Europe learning from experience” © World Health Organization 2006, on behalf of the European
Observatory on Health Systems and Policies

191 Sibbald, B., Shen, J. and McBride, A..2004.”Changing the skill-mix of the health care workforce.”
Journal of Health Services Research and Policy, 9(1): 28-38. Citado también en “Human resources for
health in Europe European”
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ser desarrolladas de modo extensivo por el propio Ministerio con el apoyo de
unidades académicas ad hoc que validaran académicamente las habilidades
adquiridas por el personal.

Tabla 4.1 Clasificacién de los cambios en las habilidades en los cuidados de la salud
Cambiando los roles

Fortalecimiento: incrementar la profundidad de un trabajo por la extension del rol o las
habilidades de un particular grupo de trabajadores

Substitucién: expandiendo la distancia de un trabajo, en particular trabajando a través de la
division profesional o intercambiando un tipo de trabajador por otro

Delegacion: moviendo una tarea hacia arriba o hacia abajo en una escala uni-disciplinaria

tradicional
Innovacién: creando nuevos trabajos por la introduccién de un nuevo tipo de trabajador.
Fuente: Sibbald, B., Shen, J. and McBride, A. ,2004

37. Mientras la implementacion de algunas de estas estrategias requieren cambios
normativos generales, otras son de responsabilidad de ejecucidn directa por el gestor
de un particular colectivo de profesionales, teniendo entonces, por su propia
naturaleza, distinto alcance en el nivel de politica, pero correspondiendo al mayor
nivel (el normativo, regulatorio) tanto el generar las condiciones para la viabilidad
de las politicas como su promocion como estrategia de cambio en el nivel de
especializacién del personal de salud.

38. La aplicacion extensiva de algunas de estas estrategias (substitucion, delegacién),
podrian generar en un tiempo corto soluciones a problemas de demanda
crénicamente insatisfechas, por ejemplo, ampliando el &mbito de competencia de los
médicos generales o de la enfermeria a la evaluacion de vicios simples de refraccion
y la prescripcion de lentillas o ampliando las competencias de enfermeria para la
practica de endoscopias simples o la anestesia de bajo riesgo.

39. La estrategia de vinculacion entre especialistas de areas geogréaficas diferentes o de
sectores profesionales distintos puede ser también instrumentada mediante esta
tecnologia de e-learning para educacion permanente.

40. EI disefio actual del sitio de Internet para educacién permanente del MINSAL'

refleja el alcance interno al propio MINSAL de la politica del RRHH hoy vigente.

4.1.1.6 Captaciony retencion de los médicos especialistas en el sector publico.

41. Las opciones de politica que se comentan estan referidas al subsector estatal, que
atiende a la poblacion cubierta por el FONASA.

42. Remuneraciones e incentivos. Uno de los instrumentos mas ampliamente usado es la
politica de remuneraciones e incentivos. Vinculado a esto, estd intimamente ligado
el disefio de la carrera profesional. EI MINSAL tiene un régimen de carrera, que
contiene  incentivos'® tanto individuales como al Desempefio Colectivo
Institucional bajo las leyes N° 18.834 y 19.664 mientras que el personal de APS

192 http://www. ffad-minsal.cl/ = http://www.teleduc.cl/, Consultado el 23 de marzo de 2009.
19 Ver seccion 2.4.4. Modelo de gestion de efectores: Metas, resultados e incentivos, pagina 3° y
subsiguientes, Parte Uno del estudio.

203



43.

44,

municipal también tiene un régimen de carrera con incentivos bajo las leyes N°
19.378 y 19.813.

Para el personal del MINSAL existe ademas una “Asignacion de experiencia
calificada” para los profesionales funcionarios que pertenezcan a la Etapa de Planta
Superior, en los siguientes porcentajes, calculados sobre el sueldo base: Nivel I:
40%, Nivel 11 : 82%, Nivel I11: 102% y la Asignacion de estimulo, que comprende,
entre otras (Jornadas Prioritarias y Condiciones y lugares de trabajo) las
Competencias profesionales en un porcentaje que, en total, no puede exceder del
180% del sueldo base y que se paga por las horas de la jornada semanal que el
profesional tenga efectivamente asignadas a la funcion objeto de este estimulo. Sin
embargo, como se mostré en la Parte Uno del estudio'®, esta competencia
profesional tiene una importancia relativa sumamente baja (menor al 4 %) en el
salario final de los profesionales.

Dado que la atribucién de otorgar hasta el 180 % de adicional es propia del gestor
local, y que este porcentaje puede ser alcanzado por la sumatoria de tres factores, y
que la restriccion basica es la disponibilidad presupuestaria, es ldgico suponer que,
en el tiempo, la mayoria de los profesionales va a percibir el maximo porcentaje
posible, en funcién de la combinacion de condiciones justificables posibles, segun
la disponibilidad presupuestaria, por lo que el disefio del estimulo entre factores
diferentes tendria, en el tiempo, una tendencia general a la anulacion de la
percepcion del beneficio.

4.1.1.7 Competencia publico — privada.

45.

46.

Como fue también observado en la primera parte, la tendencia de compartir espacio
laboral profesional entre ambos subsectores publico y privado es progresivamente
creciente y establece una situacion de particular competencia de los subsectores por
un recurso especializado valorado como escaso. En este marco, el disefio de la
politica de contratacion de personal, salarios e incentivos adquiere una relevancia
critica, por la obvia mayor flexibilidad del subsector privado para este juego de
competencias de renta profesional basica entre el sector publico y el privado.

Pero aqui influyen de manera crucial varios aspectos adicionales, que agregan
sensibilidad politica y complejidad operacional, en términos de evitar el riesgo de
fragmentacion de la unicidad que se requiere para la instrumentacion de ellas,
destacandose los siguientes:

a) la politica de compra de servicios del propio FONASA a los Servicios de Salud
y a los proveedores privados, por el marco de referencia de precios y renta

posible que establece’™;

b) la politica de compra de servicios profesionales del MINSAL a través de los
Servicios de Salud, por la sefial de competencia que da al profesional asalariado

194 \/er Tabla 1-49: Relevancia de las diferentes asignaciones, parte Uno del estudio

1% por ejemplo, permitiendo que cada profesional decida su propio nivel de precio para prestaciones libre
eleccion
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47.

48.

49.

consigo mismo frente a la posibilidad eventual de una renta diferente
alternativa,®

c) el modelo de provision de servicios vigente, de naturaleza mixta, publico y
privado,

la compleja relacion institucional, en términos de atribucion - delegacion de
facultades entre el MINSAL nivel central, SEREMI y los Servicios de Salud, y

e) larelacion MINSAL - Sistema Municipal, coexistiendo en el &ambito de la APS y
el primer nivel de atencion, con diferentes regimenes de carrera y de incentivos.

Del complejo juego de interrelacion de esos factores surge el grado de posibilidad
de retener en el espacio publico de trabajo al personal profesional especializado.

El andlisis de la carga horaria por tramo profesional a medida que los profesionales
avanzan en su carrera, muestra que, al momento actual, el esquema de incentivos no
parece ser suficiente para tal objeto y que el conjunto del esquema salarial y de
incentivos en el subsector pablico debe ser repensado y redisefiado.

Una recopilacion de incentivos, financieros y no financieros en uso en el mundo fue
realizada en 2008 por la Alianza Mundial en pro del Personal Sanitario (WHO,
2008)"%", para el Consejo internacional de enfermeras, la Federacién farmacéutica
internacional, la Federacion odontoldgica mundial, la Asociacién médica mundial,
la Federacion internacional de hospitales, la Confederacién mundial de fisioterapia y

se presenta abajo en la tabla 4.2.

Tabla 4.2. Tipos de incentivos

No financieros

Financieros

Entorno de trabajo favorable:

Los términos y condiciones de empleo:

Autonomia en el trabajo y claridad de las funciones y
responsabilidades

Salario/sueldo

Recursos suficientes

Pension

Reconocimiento del
conseguidos

trabajo y de los objetivos

Seguros (por ejemplo, de enfermedad)

Direccion favorable y estructuras de iguales

Carga de trabajo adecuada y gestion eficaz de ésta

Gestion eficaz de los riesgos para la salud y la
seguridad laboral, y un lugar de trabajo seguro y limpio

Primas (por ejemplo, de vivienda, para
vestido, para el cuidado de los nifios,
de transporte, aparcamiento)

Eficaz representacion de los empleados y comunicacion
con ellos

Permiso pagado.

Politica obligatoria de igualdad de oportunidades

Primas por resultados:

Permiso de maternidad/paternidad

Consecucion de los objetivos de Resultados

Empleo sostenible.

Flexibilidad en los contratos de empleo:

Afos de servicio

Horarios de trabajo flexibles

Ubicacion o tipo del trabajo (por

Interrupciones de la carrera profesional planificadas.

ejemplo, lugares alejados)

Apoyo al desarrollo profesional:

Otras ayudas financieras

Supervision eficaz

Becas

Estructuras de instructores y de mentores

Préstamos: aprobacion, devolucion.

Acceso/apoyo a la formacion y capacitacion

Permiso sabatico y de estudios.

1% Salario, venta de prestaciones o contrato de servicio.

¥ WHO (World Health Organization) DIRECTRICES: INCENTIVOS PARA LOS PROFESIONALES
DE ATENCION DE SALUD”. Alianza Mundial en pro del Personal Sanitario. Prepublicacion 2008.
www.who.int/workforcealliance/ (Consulta efectuada el 23 de marzo de 2009)
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Tabla 4.2. Tipos de incentivos

No financieros Financieros

Acceso a servicios tales como los de:

Salud

Cuidado de nifios y escuelas

Instalaciones de recreo

Vivienda

Transporte.

Recompensas intrinsecas:

Satisfaccion en el trabajo

Realizacion personal

Compromiso con valores compartidos

Respeto de los comparieros y de la comunidad

Ser miembro del equipo, pertenencia.

Fuente: Adaptado de Buchan et al. (citado en Adams e Hicks 2001); Caldwell y Kingma 2007,
Dambisya 2007.

50.

El disefio actual de metas asistenciales de cuyo cumplimiento depende la percepcion
colectiva de un adicional porcentual del salario tiene también caracteristicas
peculiares: la meta de cada afio no puede ser igual ni menor a la del afio previo. Esto
supone una tendencia al incremento de las prestaciones al infinito, sin considerar la
posibilidad de un éptimo, estableciendo asi una tendencia a la sobre prestacion.
También los resultados de la aplicacion por afios de este disefio de estimulo al
crecimiento prestacional debieran ser estudiados en profundidad.

4.1.1.8 Localizacion.

ol.

52.

53.

Si la retencién de profesionales especializados plantea con claridad el desafio de los
incentivos, de la misma manera lo hace la localizacion de profesionales
especializados en zonas remotas, donde al tema de la renta, se suman otros aspectos,
como la disponibilidad de servicios, especialmente los educativos y de
infraestructura urbana, para si y para su familia, que los profesionales parecen
valorar mucho. Aca, nuevamente, el peso global de la asignacion por zona en los
profesionales que los perciben, tiene un bb alcance promedio del 20 % de la
remuneracion total, pero se hace necesario un estudio particular mas profundo sobre
el tema, a nivel de cada servicio de salud, para determinar la importancia del mismo,
porgue aun cuando en casos puntuales el estimulo es alto, no parece ser suficiente.
Valen para este punto los comentarios relativos al sistema de incentivos del punto
previo.

Al mismo tiempo, seria deseable el desarrollo de un sistema de capacitacion en
servicio permanente, en algunas de las modalidades comentadas en el punto ya
desarrollado arriba relativo a la posibilidad de especializacion y/o de adquisicion de
habilidades especiales de aplicacion general o en ambito restringido, como una
forma de asegurar el mantenimiento y desarrollo de las habilidades profesionales.

Es también necesario el desarrollo de nuevas modalidades de atencion en zonas
rurales remotas o de dificil acceso, que incluyen (i) el uso sistematico de la
telemedicina y las consultas y seguimientos virtuales como forma de provision de
servicios (ii) la asistencia periddica regular por equipos itinerantes y (iii) la rotacion
de equipos asistenciales por lugares remotos sin asistencia profesional permanente
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(Mak, Donna; Whitehead, Sara; Plant, Aileen. 2004; Ho, Kendall; Jarvis-Selinger,
Sandra. 2005; Norwegian Centre for Telemedicine, 2003; Jarvis-Selinger, Sandra;
Ho, Kendall. 2006)"9%+99200:20%

4.2.2. Inmigracion.

54. Chile tiene actualmente una dependencia de los médicos extranjeros en el sector de
la APS. Como fue visto en la Parte Uno del estudio, la proporcion de médicos
extranjeros es alta en la APS y no significativa en los otros niveles de los Servicios
de Salud. Esto indica que la APS o las condiciones laborales en que se ejerce la
misma no son satisfactorias para la mayoria de los médicos nacionales. La alta tasa
de médicos de Ecuador tiene relacion con la existencia de convenio de aceptacion
directa del titulo de grado y las particulares condiciones (relativamente mas
desfavorables) del mercado ecuatoriano. Esta situacién permite algunas opciones
de politica, dependiendo del sentido que se quiera dar a la misma, entre ellas: (i)
Captacion activa de médicos en el extranjero y facilitacion de tramites de radicacion
en zonas alejadas; (ii) Investigacion de condiciones de aceptabilidad para médicos
locales y generacion de esas condiciones

4.3. Opciones de politica que inciden en la demanda de uso de recursos humanos
especializados

4.3.1. Cambio tecnologico, innovacion y eventos exdgenos

55. Es importante advertir que los elementos que determinan la demanda de los
servicios de salud son considerados habitualmente en este tipo de estudios como
constantes a lo largo del tiempo o bien sujetos a crecimientos vegetativos como es el
caso de la poblacién, determinando un nivel de demanda del recurso humano que es
0 bien estéatico o sujeto a dicho crecimiento vegetativo.

56. La relevancia de focalizar el analisis en los cambios potenciales de dichos elementos
de la demanda, radica en incorporar al mismo el enorme impacto que tiene el disefio
de las diferentes politicas publicas a través de las cuales el Estado puede inducir
cambios en esos elementos y, consecuentemente, en la demanda del factor en
cuestion. Esto es crucial en un sector tan dindmico como el de la salud®®

57. Para ayudar a la comprension de la forma en que las politicas publicas pueden
generar estos cambios resulta conveniente distinguir dos cuestiones. Por un lado, la

1% Mak, Donna; Whitehead, Sara; Plant, Aileen. 2004. “So far and yet so close: quality of management of
diabetes in Australian and Canadian Indigenous communities.”. Aust. J. Rural Health (12):206-209

% Ho, Kendall; Jarvis-Selinger, Sandra. 2005. “Identification of Best Practices for Evidenced-Based
Telehealth in British Columbia”. University of British Columbia, Canada. Web: www.cpdkt.ubc.ca

200 Norwegian Centre for Telemedicine. 2003. “Guidelines for a country feasibility study on
telemedicine”, WHO (World Health Organization) Collaborating Centre for Telemedicine, Norway, Web:
www.telemed.no

201 Jarvis-Selinger, Sandra; Ho, Kendall. 2006. “A Pan-Canadian Environmental Scan of Clinical
Telehealth Activity Primary Document and A Pan Canadian Environmental Scan of Clinical Telehealth
Activity Evidence Companion”. University of British Columbia, Canada.

292 De hecho, el sector de la salud es uno de los méas dindmicos y mas expuestos a los cambios originados
en la diversidad y profundidad de las investigaciones cientificas de base y de ciencia aplicada que se
desarrollan en todo el mundo.
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naturaleza intrinseca de los cambios desde el punto de vista de lo que éstos
significan para el analisis formal. Por el otro, cuales son los mérgenes y
modalidades que puede asumir la politica pablica.

58. En relacidon con la primera cuestion se postula que existen diversos fendmenos,
asociados a los elementos de la demanda, que pueden implicar cambios en el
requerimiento de médicos especialistas, a saber:

a. El cambio tecnoldgico

b. Lainnovacion
c. Los eventos exdgenos

59. Resulta conveniente desatacar a priori que esta categorizacién no estad exenta de
posibles superposiciones. Por ejemplo, un cambio tecnolégico, puede ser, en algln
caso, un evento exdgeno. Asimismo, en un sentido amplio, el cambio tecnoldgico es
una innovacion. También es cierto que estos fendmenos no se dan usualmente en
forma aislada. Sin embargo, se procurara dar a cada uno de estos fendmenos una
definicién y alcance precisos en el contexto del presente estudio a partir de la
definicion de los efectos de cada uno de ellos en la demanda.

4.3.1.1. El cambio tecnoldgico.

60. Se define como cambio tecnoldgico todo proceso o evento que implica: o bien una
combinacién diferente de insumos para generar una misma prestacion, o bien un
cambio en la relacién entre un insumo y el producto. En otros términos, un cambio
tecnoldgico implica un cambio de Coeficiente Técnico. Este coeficiente técnico
determina la cantidad de cualquiera de los recursos que es necesaria para la
produccion de una prestacion de salud®®

61. El rasgo sustantivo de este fendmeno es que la prestacion es la misma o muy similar
y lo que se da es una nueva combinacion de factores productivos o bien un cambio
en la productividad. Asi, un cambio tecnoldgico impacta la funcién de produccion.

4.3.1.2. La innovacion.

62. Se define en el contexto de este estudio que se produce una innovacién cuando se
dan algunos de los siguientes casos:
a) Se introduce una nueva prestacion no existente previamente.
b) Se cambia la tasa de uso de una prestacion
c) Se cambia la tasa de incidencia y eventualmente la tasa de prevalencia de una
entidad nosoldgica.

63. Cabe advertir que la palabra innovacion, tal como se usa en este contexto, tiene un
caracter relativo y no necesariamente implica que se trate de invenciones realizadas
ad-hoc. Por el contrario, estos procesos implican por lo general la introduccion de
nuevas técnicas o productos que ya existen pero que son novedosos en un contexto
dado, por ejemplo un servicio.

203 \/er Parte Dos del estudio, parrafo 96.
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4.3.1.3. Los eventos exdgenos.

64.

65.

Finalmente, existen eventos que estan fuera del alcance de un decisor en concreto y
que por lo tanto solamente pueden ser tratados como exdgenos. Los ejemplos en
relacion con la salud son muchos dada la gran interaccion que existe entre los
resultados sanitarios y numerosas variables socio econdmicas, tales como la
educacion, el nivel de ingreso de la sociedad, el nivel de desarrollo, la efectividad de
las politicas sociales etc., asi como con los eventos naturales (metedricos y
teldricos).

Hasta aqui lo relacionado con la primera cuestion planteada, o sea la naturaleza
intrinseca de los cambios desde el punto de vista de lo que éstos significan para el
analisis formal.

4.4. Contexto y alcance de las politicas publicas.

66.

67.

68.

Con respecto a la segunda cuestion, es decir el contexto y alcance de las politicas
publicas, cabe consignar en primer lugar que éstas podrian generar cambios
tecnoldgicos o innovaciones. Ciertas politicas publicas pueden generar resultados
gue actlian como eventos exdgenos o contextos determinados para el desarrollo de
otras politicas. No obstante, se considera que los eventos exdgenos quedan, por
definicion, fuera del alcance de las politicas pablicas. No obstante, sus efectos
podrian ser potenciados o mitigados por dichas politicas. Por lo tanto podria
pensarse en una primera clasificacion de las politicas en “activas” cuando tienen por
objeto especificamente generar cambios tecnoldgicos e innovaciones y
“compensatorias”, cuando procuran potenciar o mitigar eventos exdgenos.

Las herramientas con que cuenta el Estado para generar estos cambios son diversas,
pero pueden agruparse en los siguientes tipos:

a) Normativas, regulatorias y de fiscalizacion

b) Organizacionales

c) Promocionales de la salud

En el cuadro siguiente se presentan ejemplos de cada tipo de herramienta y su
impacto sobre los determinantes de la demanda de médicos especialistas, utilizando
una matriz que sefiala sobre que factor se generan los impactos potenciales.

Cuadro 4.2. Las herramientas de politica para afectar la demanda de RRHH especializados.

Herramienta | Acciones tipo Impactos potenciales

Fiscalizacion | Cambios en el disefio de las GES

Innovacién Cambio

técnico
PB TI/P TU CT
Regulacion & Cambios en las coberturas GES X X

prestacion)

X
X

Un cambio en la norma técnica (protocolos de la X | X
X

Cambio en el precio y / o copago de las
prestaciones
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Herramienta | Acciones tipo Impactos potenciales

Innovacion Cambio
técnico
PB TI/P TU CT
Se autoriza el uso de una nueva tecnologia (por X
ejemplo, lentes auto-regulables)
Cambios en las incumbencias profesionales: X

Una norma técnica indica que ciertas practicas
hechas por un especialista puedan ser realizadas
por otro profesional de la salud, especialista,
tecndlogo o personal de apoyo. (politicas de
substitucion, delegacion e innovacién en los
roles y perfiles profesionales)

Se determina que los consultorios de un hospital X
atenderdn en doble turno

Cambios en los sistemas de incentivos X
La incorporacion de equipamiento permite X

cambiar la cirugia tradicional en cirugia
laparoscopica

Organizacion | Se establece la posibilidad de transferencia, X
reubicacion 'y vinculacion (por ejemplo,
rotacion, pasantia de trabajo periddica,
asistencia remota) entre profesionales de
diferentes servicios de salud

Orientacion de la demanda por informacion al X | X
consumidor
Campafia de promocidn de la salud; campafia de X X
Promocion y | actividades preventivas
prevencion Screening poblacional para Enfermedades X | X X | X
Incorporacion de nuevas Inmunizaciones X | X X | X

Referencias:
PB: Poblacion Base
T I/ P: Tasa de incidencia o prevalencia, segin el caso, de una entidad nosoldgica o
procesos que determinan prestaciones.
TU: Tasa de uso para las entidades nosolégicas y para cada una de las prestaciones
CT: Coeficiente técnico.

69. La funcion de la politica publica consiste, en estos casos y de un modo simplificado,
en tomar decisiones que implican definiciones sobre la produccion de servicios de
salud que terminan afectando la cantidad de los mismas:

a) gue noxas se priorizan
b) qué prestaciones deben realizarse
c) con qué tecnologia
d) doénde
70. Por ejemplo, la politica de GES, puso énfasis en una serie de prestaciones, para las
cuales existen normas técnicas de prestacion (es decir se seleccionaron tecnologias)

y se definié una cantidad minima aceptable que es aquella compatible con una
prestacidn oportuna que supone una espera maxima.
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71.

72.

73.

74.

75.

76.

Definida una situaciéon inicial dada, en un esquema de planificacion de la
produccion pueden modelizarse y simularse los cambios en la demanda de cada
factor de produccién y su evolucion en el tiempo.

Esta es la estrategia clave para la generacion de estandares para cada factor de
produccion necesario, entre ellos, el RRHH y entre esto, el caso que nos ocupa, los
RRHH médicos especializados.

En la Parte Uno del estudio se determino de la mejor manera posible e identificando
las limitaciones para hacerlo, el nimero de especialistas que trabajan en el sector
publico. En la Parte Dos se analizo el estado del arte en la estimacién de la demanda
de médicos especializados y se avanzé en la generacion de un modelo mas
completo y complejo que los vigentes, ya que incorpora el andlisis de todos los
factores de produccidn gue inciden en la demanda de las prestaciones de salud. En la
Parte Tres del estudio, se aplico el desarrollo informético de este modelo conceptual
a la estimacién de brechas de médicos especialistas, haciendo hincapié en los
cambios tecnoldgicos que genera la alteracion de dos funciones criticas: la
distribucion espacial, en funcion de dos hipotesis de acceso geografico de la
poblacion a diferentes composiciones de equipos de médicos especialistas y la
comparacion de los escenarios basicos asi generados, contra la aplicacién de ratios
de otros paises.

Se demostro de ese modo la variabilidad de resultados que tales ejercicios genera en
los resultados de estimacién de brechas., especialmente la comparacion contra
estandares ajenos a la realidad de Chile, donde la variabilidad alcanza grandes
magnitudes.

Se hace claro entonces que la mejor manera de logar una mas racional estimacion de
brechas de RRHH, es desarrollar estadndares nacionales para cada uno de ellos. Para
ello, es necesario administrar un camino de trabajo que ya se ha ido desgranando a
lo largo de todo el estudio y completar el mismo en un futuro préximo con un
estudio mas completo de los incentivos en el sector salud.

Para la operacionalizacion de la generacion de estandares, considerando que ya se
ha avanzado en la identificacion de las especialidades donde es prioritario trabajar
para el cierre de brechas, se sugiere seguir la aplicacion de los pasos criticos que se
exponen a continuacion:

a) Constitucion de grupos técnicos colaborativos nacionales, multidisciplinarios,
para abordar por especialidad, para el analisis y /o generacién de protocolos de
atencion, para las enfermedades y procesos de alta prevalencia/ incidencia, que
apligue a ese efecto la metodologia desarrollada y usada en el estudio. Estos
grupos pueden trabajar de modo paralelo e independiente y focalizar su trabajo
inicialmente en los procesos GES.

b) Constitucion de un grupo de trabajo central que desarrolle experiencia y
habilidad en el uso de la herramienta informéatica para la generacion de
estandares y difunda su existencia y uso en los niveles descentralizados de
servicios de salud, formando y capacitando grupos locales en esos niveles. Se
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77.

sugiere una constitucion minima de profesional en gestion de salud e
informatico.

Usar esta misma sistematica en varios servicios de salud y niveles locales.

Conformar un grupo multidisciplinario profesional que mire e investigue de
modo constante el futuro de la medicina, para identificar las innovaciones y los
cambios tecnoldgicos que surgen en el mundo y los aporte a los grupos técnicos
para alimentar de modo constante los modelos de simulacion.

Alimentar de modo regular las instancias de decision politica con los resultados
de los trabajos, para lograr que sean un insumo mas de la politica de
planificacion de los RRHH.

Al efecto de contribuir a la definicion de escenarios de proyeccion de brechas
que consideren la dinamica del modelo de simulacidn, seria deseable que los
escenarios que se decida trabajar, se basen, inicialmente, en el comportamiento
esperado en el corto plazo de las variables constituyentes de dicho modelo.

Queda entonces delineado el camino técnicamente mas correcto, aungue no por eso
menos arduo, para avanzar en el andlisis y cierre de brechas: la generacion de
estandares propios para médicos especialistas, de acuerdo y con respeto a la cultura
poblacional y sectorial propia y vigente, pero con la inteligencia para proponer y
consensuar los cambios necesarios que tiendan a lograr una asistencia sanitaria cada
vez mas universal y equitativa, continuando un camino de trabajo de reforma
sectorial de tremenda complejidad y responsabilidad ya iniciado y mantenido por
afios. Este camino de generacion de estdndares nacionales pone a Chile en una
selecta vanguardia de paises que poseen la capacidad técnica y voluntad politica de
desarrollarlos.
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