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INTRODUCCION

La salud es un servicio que, al igual que otros como
educacidn, es intensivo en personas. Son los médicos,
enfermeros y demds personal quienes cumplen un rol
fundamental en la atencién de los pacientes, en gene-
rar egresos hospitalarios y en la resolucién de proble-

mas de salud menos complejos en la atencién primaria.

Por ende, la productividad del personal de salud es un
aspecto clave a la hora de evaluar el desempefo de un
sistema de salud. Es por ello que la regulacién que rija
al personal que se desempefia tanto en los hospitales,
como en laatencién primaria y en los servicios de salud
que coordinan a dichos prestadores es fundamental
para una gestion eficiente de los recursos invertidos.

4

En ese sentido, los datos dan cuenta de que hay un am-
plio espacio de mejora en la productividad en el sis-
tema de salud chileno. Si se considera el presupuesto
de los servicios de salud y la cantidad de egresos hos-
pitalarios, el costo de estos tltimos en el sector estatal
no ha sido capaz de regresar a los niveles previos a la
pandemia de Covid-19 (ver grifico N°1). Esto se ex-
plica porque, pese al alza de los recursos disponibles,
los egresos de los hospitales estatales cayeron 7% entre
2019y 2023, mientras que los egresos hospitalarios del
sector Isapre monitoreados por la Superintendencia
de Salud, era en 2022 un 6% mayor que el de 2019.
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Grafico 1 Costo de egreso hospitalario en hospitales estatales (en $MM de cada afo)
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Fuente: elaboracion propia en base a datos del DEIS del Ministerio de Salud y Dipres.

Lamentablemente, este fendmeno parece arrastrarse
hace afios. Hace més de dos décadas, Rodriguez y Tok-
man (2000) identificaron una caida de la eficiencia del
gasto publico en personal del 45% entre los anos 1992
y 1999'. Los autores explican que esta caida, se debid
fundamentalmente a la fuerte alza de los salarios en el
periodo mencionado y también al ausentismo laboral,
a la baja ejecucién de horas que los médicos tenfan
contratadas y a la disminucién de horas trabajadas,
pero no de las horas contratadas, entre otros factores.
Estudios mds recientes van en la misma linea. Sdnchez
e Inostroza (2024) muestran que el costo operacional
(gasto en personal y en bienes y servicios de consumo)
promedio subi6 un 21% entre los afios 2013 y 2023.

También existe evidencia de la heterogeneidad en la
productividad de los hospitales estatales. Una de ellas
es el gasto por egreso hospitalario equivalente. Los
datos de Fonasa para 2020 demuestran que, entre los

hospitales generales, un egreso puede costar hasta 72%
mds en un hospital respecto al més eficiente de esa cate-
gorfa. En tanto, entre los hospitales complementarios la
diferencia entre el gasto por egreso equivalente del hospi-
tal mds y menos eficiente es mds del doble?. En la misma
linea, un anilisis de eficiencia elaborado por Eguiguren
y Dussaillant (2023) muestra las amplias brechas de pro-
ductividad, concluyendo que, para 2019, los hospitales
de menor eficiencia podrian haber aumentado sus egre-
sos equivalentes en mds de un 50% utilizando los mismos
insumos con los que contaban para esa fecha si hubieran
funcionado al mismo nivel de eficiencia que los mejores

hospitales estatales del pafs.

Adicionalmente, otros estudios han mostrado el
bajo uso de pabellones quirdrgicos (CNEP, 2020)
y el no uso de infraestructura disponible por falta
de equipamiento o personal (Aguilar-Barrientos y
Velasco, 2022).

1. Este estudio incluyé también al personal que se desempefiaba en la atencidn primaria de salud.

2. Ver: https://www.fonasa.cl/sites/fonasa/datos-abiertos/tablero
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Todos estos datos dan cuenta de problemas de produc-
tividad de los hospitales del Estado. Si bien las razo-
nes que explican ese fendmeno son variadas y se rela-
cionan, entre otros factores, con la institucionalidad
de Fonasa, de los propios servicios de salud y con los

mecanismos de financiamiento3

, en el presente docu-
mento nos centraremos en la cadena de incentivos para
gestionar al personal de la salud administrada por el
Estado, especificamente del personal médico.

4 cerca de la mitad del

Dado que desde hace varios afios
presupuesto de los Servicios de Salud van destinados al
gasto en personal (46% para 2024, ver anexo Al), ge-
nerar incentivos que promuevan la productividad del
personal que se desempefia en este sector es esencial
para hacer un uso mis eficiente del presupuesto del
Estado en salud. Sin embargo, como se verd a conti-
nuacién los incentivos que existen para quienes se des-

empefan en la salud estatal son débiles.

Si bien se han tomado medidas para profesionalizar a
quienes cumplen funciones de direccién al mando de
hospitales y servicios de salud (aunque como veremos
en la siguiente seccién hay problemas que permanecen),
poco se ha hecho respecto del resto del personal y pro-
bablemente las conclusiones de Rodriguez y Tokman

hace un cuarto de siglo no han variado en el tiempo.

Asi, el foco de este estudio pretende ayudar a afinar un
diagndstico de los problemas de la actual regulacion la-
boral que rige a los médicos con el objetivo de mejorar

la gestion de los hospitales estatales del pafs.

El presente documento contintia con una descripcion
de como funciona la cadena de incentivos a la que es-
tin sujetos los médicos de la salud estatal, comenzan-

do por la alta rotacién de los directores de los Servicio

de Salud y, en menor medida, directores de hospitales,
utilizando datos del Servicio Civil. Luego se compara
la situacién laboral de los trabajadores de la salud en
Chile y diversos paises de la OCDE, para concluir que
el nivel de salarios de los médicos en nuestro pais es
relativamente alto (en comparacién con el resto de los
trabajadores) y que las brechas en la cantidad de médi-
cos por habitante respecto a la que presentan los paises

mis desarrollados se han reducido fuertemente.

Esto podria ser indicio de que no existe un problema
en el nivel de los salarios, lo que lleva a cuestionarse
si existen suficientes herramientas que incentiven un
buen desempefio. Respecto a ello, con datos obtenidos
a través de la Ley de Transparencia, se da cuenta que el
marco de incentivos monetarios y sancionatorios que

enfrenta el personal médico es bajo.

Finalmente, se concluye sugiriendo la necesidad de
avanzar en una modernizacién de la regulacién del
personal de la salud en linea con las diversas propues-
tas que han entregado distintas comisiones técnicas
convocadas en el dltimo tiempo para mejorar distintos

dmbitos de nuestro sistema de salud.

3. Para un andlisis mas exhaustivo ver “Propuesta de modernizacion y fortalecimiento de los prestadores estatales de servicios de salud” Centro de

Estudios Publicos y Escuela de Salud Publica, Universidad de Chile, 2017.

4. Amodo de ejemplo, en promedio para los afios 2010 y 2020 el gasto en personal significé un 48% del total de gastos de los servicios de salud a

nivel pas.
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UNA CADENA DE MALOS INGENTIVOS

1. ADP EN EL SECTOR SALUD: LUCES Y SOM-
BRAS DEL SISTEMA

Cada uno de los 29 servicios en que se organiza el pais es
liderado por un director. A ellos les corresponde gestio-
nar la red asistencial a su cargo y, entre otras responsabi-
lidades, son quienes nombran a los directores de hospi-
tales con el apoyo del Sistema de Alta Direccién Publica
(ADP)®. También estd dentro de sus atribuciones las de
premiar o sancionar a los funcionarios de la salud estatal
asu cargo. Es por esta razon que son ellos quienes pueden

potenciar (o no) el uso de esas atribuciones.

Estudios demuestran que, al menos a nivel de hospi-
tales, el Sistema ADP ha permitido atraer a mejores
candidatos a las direcciones de este tipo de recintos
habiendo un impacto positivo en la salud de las pobla-

ciones que atienden. En ese sentido, Otero y Muifioz

(2022) muestran el impacto en los hospitales cuyos
directores fueron escogidos via el Sistema de ADP, dis-
minuyendo la mortalidad en los hospitales dirigidos
por personas seleccionadas bajo el mencionado siste-
ma. Asimismo, los hospitales de directores seleccio-
nados por ADP aumentaron la tasa de utilizacién de
pabellones, mejorando la productividad. Los autores
explican que la mejora en la gestién de los estableci-
mientos se da especialmente por el mayor manejo de
herramientas de gestién de los directores elegidos bajo
el Sistema ADP ya sea porque lo estudiaron, en el caso
de quienes no son médicos, o bien, porque son mé-
dicos, pero con postgrados en gestién, generando un
mejor match entre las necesidades de administracién

de un hospital y la formacién de sus directores.

Aunque el Sistema ADP ha resultado exitoso a nivel

de seleccién de candidatos para la direccién de los hos-

5. Los directores de hospitales son cargos de Il nivel jerarquico del sistema ADP
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pitales, ha fallado en crear las condiciones para que los
directivos del 4rea de salud permanezcan en sus cargos
tras un cambio de gobierno, revelando que criterios de
afinidad politica siguen siendo importantes para eva-
luar la permanencia en el cargo lo que resta potencial a

la gestién de los establecimientos de salud.
A. Rotaciéon de directores de servicios de salud

En el caso de los directores de los Servicios de Salud, su
nombramiento recae en el Presidente de la Republica
quien elige a estas autoridades desde una terna elabo-
rada por ADP. Duran tres afios en el cargo y pueden
renovarse en dos oportunidades, es decir, pueden servir

en un mismo Servicio de Salud por hasta nueve anos.

Sin embargo, el tiempo efectivo en el cargo es mucho

menor. De hecho, la duracién promedio de un director

de servicio es de solo 2,55 afios®; y en 31% de los servi-

cios dicha duracidén es inferior a 2 afios.

Esto se da porque cada cambio de gobierno viene asocia-
do con despidos, renuncias voluntarias o la no renovacién
de cargos de directores de Servicios de Salud. En el grifico
N°2 se puede apreciar que casi la mitad, y hasta 7 de cada
10, directores de Servicio de Salud no continuaron en sus

cargos a tres meses de instalado un nuevo gobierno.

Destaca, por ejemplo, que, a tres meses de asumido
el segundo gobierno de Michelle Bachelet, dos ter-
cios de los directores de Servicios fueran desvincu-
lados (ver tabla N°1) y que el porcentaje de mayor
permanencia de directores titulares (luego de tres
meses) haya alcanzado solamente al 27,6% de los
casos en el primer gobierno del presidente Pifiera y

bajo la administracién Boric’.

Grafico 2 Porcentaje de directores de Servicios de Salud que luego de tres meses de instalado un

nuevo gobierno no siguieron en sus cargos

69%
o I
Pifiera | Bachelet Il

Fuente: elaboracion propia en base a informacion del Servicio Civil.

69%
I 45%
Pifiera Il Boric

6. Considera solo a quienes ya salieron de sus cargos.

7. La suma entre quienes no siguieron en sus cargos y aquellos que se mantuvieron en sus cargos no necesariamente es 100% debido a que hay un
porcentaje de los cargos que no tenfa un Director Titular nombrado bajo el Sistema de ADP.
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Tabla 1 Razén para afectar la continuidad de los directores de Servicios de Salud a tres meses

del cambio de gobierno

Pifiera | 48,3% 3,4% 0% 51,7%
Bachelet Il 65,5% 0% 3,4% 68,9%
Pifiera Il 48,3% 17,2% 3,4% 68,9%
Boric 44,8% 0% 0% 44,8%

Fuente: elaboracion propia en base a datos del DEIS del Ministerio de Salud y Dipres.

B. Rotacién de directores de hospitales

Una situacién similar (aunque menos marcada) se da en
el caso de los hospitales del Estado. Los directores de
hospitales tienen a su cargo la gestién médica y adminis-
trativa de los establecimientos a su cargo y dependen de
las directrices del Servicio de Salud al cual pertenecen.

Este tipo de cargos son de designacién de los directores de
Servicios de Salud respectivos, que como vimos, tienen una

alta rotaci6n, especialmente tras un cambio de gobierno.

Y si bien la duracién promedio en el cargo es algo su-
perior a la de los directores de Servicios de Salud, la
duracién promedio de los directores de hospitales es
baja (3 afios®) considerando que podrian durar en el
cargo hasta 9 afios tras dos renovaciones de su nom-
bramiento. Cabe destacar que en pricticamente un
tercio de los hospitales la duracién promedio de sus di-
rectores no alcanza los dos afios desde que se instauré el
Sistema ADP.

Tabla2 Razdn para afectar la continuidad de los directores de hospitales a tres meses del cambio

de gobierno

Pifiera | 4,3% 0% 4,3% 8,6%
Bachelet || 17,2% 5,4% 2,2% 24,8%
Pifiera Il 5,4% 1,1% 1,1% 7,6%
Boric 5,4% 1,1% 2,2% 8,7%

Fuente: elaboracion propia en base a informacién del Servicio Civil.

8. Considera solo a quienes ya salieron de sus cargos.

WWW.LYD.ORG




SERIE INFORME ECONOMICO 332/ ENERO 2025

2. MARCO DE INCENTIVOS PARA EL PERSONAL
MEDICO DE LA SALUD ESTATAL

El nivel de los salarios y la forma en que se remunera
a los trabajadores desempefian un rol fundamental en
incentivar la productividad. Por ejemplo, Biasi (2021)
demostré que la inclusién de pagos variables para los
profesores en contraste con pagos inicamente basados
en la antigliedad, no solo permitié mejorar los salarios
de los mejores profesores, sino también atraer a do-
centes mds capacitados en los lugares donde se imple-
mentaron politicas de salarios flexibles. Ademds, estas
politicas incentivaron un mayor esfuerzo por parte de
los profesores, lo que se tradujo en mejor desempefio

académico de los alumnos.

Asimismo, en el 4mbito del personal de la salud, una
revision de los sistemas de incentivos para el personal
de salud en los paises de la OECD analizé 63 estudios y
concluyé que si bien existia gran heterogeneidad en los
resultados, la mayorfa de los esquemas de incentivos
(positivos o negativos) por productividad mejoraban
los resultados de manera estadisticamente significativa
y solo cuatro mostraron resultados que iban en contra
de los objetivos buscados por este tipo de esquemas,
lo que demuestra, a su vez, la necesidad de disenar cui-
dadosamente este tipo de mecanismos (Lin, Werner,
Witter et al., 2022).

Por ejemplo, el efecto de pagos por desempefio puede
influir de distintas maneras. Cadena y Smith (2019)
muestran que el alza de un 18% en el ndmero de pa-
cientes atendidos mensualmente en un Community
Health Center en EE.UU.? estd asociada no a un alza
de la productividad del personal, sino a que el progra-

ma de pago por desempefio logrd atraer y retener al

personal médico mds productivo.

A. Nivel de las remuneraciones del personal mé-
dico en Chile

Como el sueldo es una variable importante a la hora de
atraer al personal, vale la pena analizar cudn atractivos
son los salarios de los médicos en Chile. En términos
relativos al resto de los trabajadores del pafs, los médi-
cos son bien remunerados. De acuerdo a datos de la
OCDE'®, en Chile un médico general gana, en pro-
medio, 2,6 veces lo que gana un trabajador promedio.

" un

Acorde a su mayor formacién y escasez relativa
médico especialista gana, en promedio, 4,4 veces lo

que gana un trabajador promedio.

Estas cifras estin muy por sobre las que muestran el
resto de los paises de la OCDE y dejan a Chile solo por
detrds de Hungrfa respecto alos paises donde los médi-
cos generales y especialistas reciben mejores salarios en
relacién al resto de los trabajadores de sus respectivos

paises (ver gréfico N°3).

En el caso del personal no médico, como las enferme-
ras, este patron se repite: junto con México y Costa
Rica, en Chile reciben los mejores sueldos relativos
dentro de los paises de la OCDE.

Estas cifras dan cuenta que, en términos generales, el nivel de
los salarios para desempenarse en el sector salud son atracti-
vos si se comparan con otros sectores de la economia. De este
modo, existen condiciones laborales suficientes para atraer a
distintas personas para desarrollar sus carreras en el drea mé-

dica. Si bien la cantidad de médicos por cada mil habitantes

9. Que entregan atencion de salud primaria en sectores donde la mayoria de los pacientes son de bajos ingresos.

10. Las comparaciones de esta seccién se basan en los datos de Health at a Glance 2023 (OECD).

11. El alto premio salarial de los médicos especialistas es también un reflejo de escasez, algo que también reflejan las comparaciones con los paises
de la OCDE. En Chile la proporcion de médicos especialistas llega al 51% del total de médicos, por debajo del 64% del promedio de los paises que

pertenecen al organismo.

10
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Grafico 3 Salarios de los médicos relativos al salario promedio de la poblacién (2021 o tltimo afio

disponible)
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Fuente: Health at a Glance 2023.

estd por debajo del promedio de la OCDE (2,9 versus 3,7)
ese indicador estd en niveles similares a las de otros paises
como Canadi (2,8), EE.UU. (2,7), Japén (2,6) o Corea del
Sur (2,6). Adicionalmente, en los tltimos afios Chile ha dis-

Pese a que en términos salariales y en comparacién
con el resto del mundo, el personal médico parece es-
tar recibiendo las sefiales salariales adecuadas, es cla-
ro que Chile presenta un problema de productividad

minuido significativamente la brecha respecto al nimerode  en la salud estatal. Una posible explicacién es que los

doctores cada mil habitantes que mantenfa con el promedio  incentivos al buen desempeifio a los que estin sujetos
de los paises mds desarrollados. De hecho, entre 2011y 2021 los médicos sean débiles.

dicha diferencia se redujo a la mitad.

El problema de los médicos especialistas

Del total de 2,6 millones de personas que esperaban por atencién médica en la salud estatal a septiembre de
2024, mds de 2,1 millones (84% del total) correspondia a consultas de especialidad médica cuyo tiempo de
espera promedio alcanza los 368 dfas.

Parte de la explicacién de esta falta de oportunidad en la atencién se debe a la escasez de médicos especialistas
y a la forma en que ellos estdn distribuidos en el territorio nacional. De acuerdo a la Superintendencia de
Salud* en Chile hay casi 35 mil médicos especialistas y solo un 9% de ellos se desempefia a tiempo completo
en la salud estatal (en jornada completa equivalente dicho porcentaje no alcanza el 30%). Por ejemplo, en la

WWW.LYD.ORG
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Regién Metropolitana existe una tasa de 2,46 médicos especialistas por cada mil habitantes. En cambio,
en las regiones de Arica y Parinacota, Tarapacd, Antofagasta, Atacama, Coquimbo, O’Higgins, Maule y
Nuble hay menos de un especialista por cada mil habitantes.

Avanzar en la formacién de especialistas y en como incentivarlos a permanecer en la salud estatal y en
regiones, es un desafio que debe abordarse. Pero, como ha reconocido la Direccién de Presupuestos,
cuantificar el déficit de médicos especialistas es una “temdtica muy dindmica y de dificil cuantificacién
y proyeccién”*. En este sentido, no hay un diagnéstico preciso de las necesidades de especialistas ni las
especialidades mds requeridas, cuestién que es fundamental para tomar medidas que permitan hacerse
cargo del principal problema de las listas de espera.

* Caracterizacion de las Especialidades Médicas en Chile 2022. Documento de Trabajo. Departamento de
Estudios y Desarrollo Superintendencia de Salud, julio 202312,

** Informe Final de Evaluacién Programas Gubernamentales (EPG). Plan de ingreso, formacién y reten-

cién de especialistas en el sector publico de salud. Direccién de Presupuestos. Enero — Agosto 2018.

B. Estructura de las remuneraciones del personal
médico en Chile

Asi como en el resto de las profesiones, los incentivos
dentro de la carrera médica son relevantes, ya que tienen
un impacto significativo en la calidad de la atencién que
brindan y en la productividad de los recintos hospitala-
rios. En este sentido, estudios demuestran cémo la per-
cepcién de una pronunciada progresién laboral basada
en el mérito de los funcionarios de salud est4 relacionada
con aumentos significativos en la productividad (Dese-
rrano y Leon-Ciliotta, 2022).

Por otro lado, estudios para el Reino Unido (Propper y
Van Reenen, 2010) indican que la regulacién salarial de
las enfermeras del National Health Service (NHS) -que
establece los sueldos de todo el personal y que tiene poca
diferenciacién a nivel de las distintas regiones de Reino
Unido- estd asociado con mayor mortalidad de pacientes

y menor productividad hospitalaria. El estudio muestra

que la rigidez salarial del NHS hace dificil diferenciar sa-
larios a nivel de las distintas regiones y produce impor-
tantes diferencias entre los sueldos que ofrece el NHS y
las personas que no trabajan para ¢l (por ejemplo, enfer-
meras que se desempefian en asilos de ancianos). Asi, se
asocia que a mayores sueldos fuera del NHS es mayor la
posibilidad de muerte de pacientes ingresados por ata-
ques cardiacos debido a la peor calidad de los hospitales
cuyos salarios estdn por debajo de los sueldos de merca-
do. Ademds, mayores sueldos fuera del NHS, tienden a
disminuir la productividad de los hospitales, esto debido
a que los recintos del NHS tienen més dificultad para re-
tener al personal més calificado y a la menor performance
del personal del NHS cuando los sueldos de mercado son
mayores a los que ellos reciben.

En el caso chileno, las relaciones laborales de los profe-
sionales de la salud en el sector publico se rigen por una
serie de leyes. De esta forma, el ingreso, carrera, sueldos

y salida de los médicos-cirujanos, farmacéuticos o qui-

12. Disponible en https://www.superdesalud.gob.cl/documentacion/666/articles-26547_recurso_1.pdf
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mico-farmacéuticos, bioquimicos y cirujanos dentistas
(que laley agrupa bajo el concepto de “profesionales fun-
cionarios”) estd normado. Esta regulacion establece que,
pese a ciertas excepciones, el ingreso a la carrera siempre
serd por concurso (puede ser abierto o inicamente para
los funcionarios del Servicio de Salud respectivo). Las
remuneraciones estdn reguladas a través de una serie de
asignaciones (que se detallardn a continuacién) y, adicio-
nalmente, los funcionarios de la salud gozan de una serie

de beneficios que no son usuales en otros contextos.

Por ejemplo, si en un Servicio de Salud se suprime un car-
go, la persona que lo utilizaba tiene el derecho a ser rein-
corporado en otro empleo y mantener su remuneracion.
Asimismo, debe “guarddrseles el puesto” a quienes opten
por un cargo de representacién popular. Finalmente, se
encuentran normados también los beneficios que tiene
el personal médico mientras realiza labores de especializa-
cién, fundamentalmente el mantener sus salarios duran-

te sus estudios.

i. Incentivos monetarios

La Ley N° 19.664 establece que los contratos de los “pro-
fesionales funcionarios” se rige por dicho cuerpo legal y
en lo que no esté contenido en €l, por el Estatuto Médi-
co (DFL N°1 de 2001 del Ministerio de Salud que fija
texto refundido, coordinado y sistematizado de la Ley
N°15.076).

Dicho estatuto define que la contratacién del personal
médico en el sector estatal puede ser por jornada comple-
ta o parcial (de 11, 22 0 33 horas semanales) y los sueldos
base asociados a cada una de esas jornadas estdn fijados

por ley.

A partir de ahi, la Ley N° 19.664 define los componentes de
las remuneraciones de quienes se desempefien en los Servi-
cios de Salud. Ellas se dividen entre remuneraciones perma-
nentes y transitorias. Dentro de las primeras, se encuentran:

1. el sueldo base, sobre el cual se calcula el resto de

las asignaciones;
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2. la asignacién por antigtiedad que se concede en
base a trienios, que pueden incrementar el sueldo
base en hasta un 72% luego de 39 anos de servicio
(ver anexo A2);

3. la asignacién por experiencia calificada, que
puede incrementar el sueldo base en hasta un 102%.
Para acceder a ella los profesionales deberdn some-
terse a un sistema de acreditacién cada nueve afios;
4. la asignacién de reforzamiento profesional diur-
no, que incentiva el desempefio de los profesiona-
les de la salud en dicho horario con alzas del sueldo
base de hasta 108%;

S. la asignacién de permanencia para especia-
listas y subespecialistas que busca retener a ese

tipo de profesionales con alzas de hasta el 40%

del sueldo base.

Como se ve, gran parte de estas asignaciones no tienen
relacién con la performance del personal, sino que incen-
tivan la permanencia y el ejercicio en los hospitales del
Estado. Ello es necesario, pero no suficiente para lograr
un sistema de salud eficiente. Es por esto que, ademis,
existe una serie de remuneraciones transitorias, es decir,
que se entregan como incentivo cuando el profesional se

encuentra en una determinada circunstancia o funcidn.

Entre estas se encuentran:

6. la asignacion de responsabilidad que busca reco-
nocer a los funcionarios que ejercen funciones de
direccién, coordinacion o supervision. Esta puede
alcanzar hasta el 130% del sueldo base;

7. la asignacién de estimulo que incentiva a pro-
fesionales que se desempefian en actividades (de-
bido a su especializacién o competencia), lugares
(zonas aisladas) o condiciones (horario) especiales,
pudiendo significar un ingreso de hasta el 180% del
sueldo base;

8. la bonificaciéon por desempefio individual que
premia el desempeno del 30% de personal mejor
calificado de cada establecimiento. Este beneficio
alcanza a un monto de 10% que es la suma entre el

13
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sueldo base, la asignacién de antigiiedad y la asig-
nacion de experiencia calificada para la mitad de
los “profesionales funcionarios” mejor evaluados y
de 5% de las mencionadas asignaciones para el res-
to de los funcionarios de buen desempefio;

9. la bonificacién por desempefio colectivo que
implica una bonificacién de 10% que es la suma
entre el sueldo base, la asignacién de antigiiedad
y la asignacién de experiencia calificada para los
equipos de establecimientos que hayan logrado
las metas previamente acordadas con su respec-

tivo Servicio de Salud.

A ellas se suman otros pagos que, como porcentaje total
q

de las remuneraciones, son menores como asignaciones

por horas extraordinarias, asignacién de zona, aguinaldos

y bonos especiales entregados en las leyes de reajuste de

los funcionarios del sector publico, entre otros.

De las nueve asignaciones principales arriba listadas, solo
las dos dltimas tienen un componente de desempefio.
Ademds, su importancia a nivel del total de las remunera-
ciones que reciben los funcionarios significa un porcen-
taje muy poco significativo. Mencidn aparte es la calidad
de las evaluaciones de desempefio para los funcionarios
que trabajan en el Estado, donde pareciera que las remu-
neraciones variables asociadas a ellas no se perciben como
tales, sino como un derecho adquirido, y los incentivos
monetarios, tal como estdn disefiados, no tienen un im-
pacto en la mejora de la gestién publica (CSP - U. de Chi-
le, 2016). Si bien los mecanismos de incentivo al desem-
pefio establecidos en la Ley N°19.664 no corresponden a
los mismos que evalta el citado estudio, no es descartable
que parte de los problemas sf estén presentes en las asig-

naciones que reciben los funcionarios de la salud.

Por otro lado, si bien algunas de dichas asignaciones in-
centivan conductas deseables y son definidas de manera
descentralizada por los superiores jerdrquicos de quienes
las reciben, no estin relacionadas necesariamente con una

mayor productividad de los profesionales involucrados.
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En efecto, al revisar cémo se estructuran los salarios de los
“profesionales funcionarios” del pafs durante el periodo
2018 — 2023, en base a informacién obtenida via Ley de
Transparencia, se observa, en primer lugar, una fuerte iner-
ciaen la evolucién de cémo se descomponen los sueldos de

los “profesionales funcionarios” en los Gltimos afios.

Por otro lado, da cuenta de que el sueldo base, la asignacién
de reforzamiento profesional, la asignacién por antigiie-
dad y la asignacién por experiencia calificada, representan
cerca del 63% del sueldo de estos profesionales. Sin embar-
go, como se menciond, no buscan incentivar conductas
especificas ni tampoco varfan de acuerdo al desempeio de
los funcionarios. Por su parte, las asignaciones que buscan
incentivar conductas como la de permanencia, responsa-
bilidad y estimulo, suman aproximadamente un 27%. Fi-
nalmente, las asignaciones que van directamente a premiar
desempefio no superan el 2% de las remuneraciones, ya sea
bajo estimulos individuales o colectivos, una proporcién a

todas luces irrelevante (ver tabla N°3).

Lo anterior es preocupante, ya que pareciera ser que la
productividad es uno delos principales problemas del sis-
tema de salud estatal y, al menos desde el punto de vista

salarial, no parecen haber mecanismos para incentivarla.

Es importante destacar que la asignacién por experiencia
calificada, la de responsabilidad, la de estimulo, dependen
de la decision de los directores de los respectivos Servicios
de Salud. Lo mismo sucede con la bonificacién de desem-
pefio individual, ya que la evaluacién estd en manos de
cada Servicio de Salud, y con bonificacién de desempenio
colectivo, ya que la autoridad que fija las metas a superar
es la direccién del Servicio de Salud. Sin embargo, como
se analizé anteriormente, la designacién y permanencia
de estas autoridades estd mostrando signos preocupantes,

lo que puede afectar el potencial de dichos incentivos.
Finalmente, debe tenerse en cuenta que la legislacién per-

mite que médicos y otros profesionales sanitarios contra-

ten sus servicios con los mismos Servicios de Salud fuera
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Tabla3 Proporcidén del gasto en personal de los Servicios de Salud segtn el componente del salario*

Area Asignacién 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023

_ Sueldo base (art. 29) 28,4% | 26,5% | 26,5% | 26,5% | 26,3% | 25,5%

:‘;:L‘I's“’ffa Asignacién antigiledad (art. 30) 9,6%| 9,7%| 9,9%]|10,2%10,2%| 9,9%

antigiiedad Asignacion de experiencia calificada (art. 32) 7,8%| 7,8%| 7,6%| 8,0%| 8,0%| 7,7%

Asignacion reforzamiento profesional (art. 33) | 18,6% | 18,8% | 18,9% | 19,3% | 19,4% | 19,0%

Vinculadas a | Asignaciéon permanencia (art. 33 bis) 50%| 51%| 5,3%| 54%| 53%| 53%

incentivar | Asignacién de responsabilidad (art. 34) 1,8%| 1,7%| 1,6%| 1,6%| 1,6%| 1,5%
conductas

deseables | Asignacion de estimulo (art. 35) 19,6% | 20,1% | 20,3% | 19,3% | 19,5% | 20,2%

Vinculadas a | Bonificacion desempefio individual (art. 36) 0,9%| 0,8%| 1,0%| 0,9%| 1,0%| 0,8%
incentivar

desempefio | Bonificaciéon desempefio colectivo (art. 37) 0,3%| 06%| 06%| 0,6%| 0,6%| 0,6%

Subtotal 91,9% | 91,0% | 91,8% | 91,8% | 92,0% | 90,5%

Otros 8,1%| 9,0%| 8,2%| 8,2%| 8,0%| 9,5%

Total 100% | 100% | 100% | 100%| 100% | 100%

Fuente: elaboracion propia en base a Ley de Transparencia.
*Ver nota metodoldgica en Anexos.

del horario que tienen contratado como funcionarios
del Estado. Estos contratos se realizan via honorarios
pactados con el Director del respectivo Servicio de Sa-
lud y deben ser autorizados por el respectivo Secreta-
rio Regional Ministerial (Ley N° 19.664, articulo 24).
Si bien en ese tipo de contratos si hay incentivos a la
productividad (se paga por prestacion realizada), estos
se pagan a los funcionarios publicos en su calidad de
agentes privados y no en razén de las horas que tienen
contratadas con el Estado y, por lo tanto, no son parte
de los datos mencionados en el tabla N°3.

ii. Sanciones por mal desempeiio

Sipor ellado delos incentivos monetarios no hay muchos
estimulos al buen desempefio, las sanciones asociadas a
un mal desempefio tampoco son relevantes. Siguiendo
lo establecido en el Estatuto Médico (DFL N°1 de 2001
del Ministerio de Salud que fija texto refundido, coordi-
nado y sistematizado de la Ley N°15.076, que también
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aplica para los profesionales funcionarios regidos por la
Ley 19.664), los servicios de salud anualmente califican
al personal que en ellos se desempefian. Quienes sean ca-
lificados en lista 4 “de eliminacién” o dos veces en lista 3
“condicional” deben ser despedidos. Sin embargo, en la

préctica ese tipo de sanciones es muy poco comun.

De acuerdo a informacion obtenida a través de la Ley de
Transparencia, pricticamente la mitad de los Servicios de
Salud no han despedido a profesionales del sector salud
por mal desempefio entre los afios 2018 y 2023 y, en los
casos que se han tomado ese tipo de medidas, afectan a
un porcentaje muy menor (ver grifico N°4 y tabla N°4).
En efecto, durante los seis afilos mencionados se informa-
ron 40 despidos, es decir, un promedio de menos de 7
despidos por afio que implicé desvinculaciones en 15 de
los 29 Servicios de Salud. A modo de referencia, el total
de profesionales funcionarios contratados bajo la Ley N°

19.664 en 2023 era de poco mds de 29 mil personas.

15



SERIE INFORME ECONOMICO 332/ ENERO 2025

Grafico 4 Servicio de Salud segiin el ndmero de desvinculaciones 2018 — 2023

= Sin desvinculaciones

= Hasta 3 desvinculaciones

= Entre 4 y 10 desvinculaciones

Fuente: elaboracién propia en base a informacién obtenida via Ley de Transparencia.

Tabla 4 Numero de funcionarios despidos por mal desempefio por Servicio de Salud
2018 - 2023

2018 2019 2020

2021

2022 2023 Total

10 6 40

Nota: el Servicio de Salud de O'Higgins reportd un despido, pero sin identificar el afio, por lo que los despidos anuales suman 39 personas.
Fuente: elaboracién propia en base a informacién obtenida via Ley de Transparencia.

Si bien la baja probabilidad de ser despedido por mal des-
empefio podria ser reflejo de que todos los funcionarios
presentan un buen desempefio (o que no se pueden ejer-
cer sanciones por la falta de médicos en algunas dreas),
la evidencia mencionada mds arriba parece indicar que la
razén estd, tal como en el caso de las asignaciones, en que

quienes toman las decisiones de calificacién -los Servicios
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de Salud- no parecieran tener los incentivos para gestio-
nar correctamente un factor clave, como es el personal
médico de los recintos que tienen a su cargo, ya que la
permanencia en sus cargos parece responder a los ciclos
politicos mis que al desempefio de los Servicios de Salud
que lideran.
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Los datos presentados en este informe dan cuenta de una
cadena de bajos incentivos a la buena gestién de los hos-
pitales del Estado, desde la madxima autoridad, el director
del Servicio de Salud, cuya permanencia no parece depen-
der de su capacidad de gestién, sino de la afinidad con el
gobierno de turno. Ello provoca que dichas autoridades
permanezcan un periodo demasiado acotado en sus car-
gos lo que influye en la permanencia de los directores de
hospitales, de quienes dependen jerdrquicamente. Los di-
rectores de hospitales también tienen una baja duracién
en sus cargos y asi se hace dificil consolidar equipos mé-
dicos y de gestién que puedan implementar procesos que

mejoren la productividad de los recintos hospitalarios.

Por su parte, los médicos de los hospitales estatales no
tienen un marco de incentivos adecuado: si bien el nivel
de sus salarios es alto en términos comparativos, estos no
estdn asociados a productividad. En tanto, los pagos por
desempeﬁo $ON €sCasos Y, ademds, prdcticamente nadie es

despedido por una mala evaluacién.

En un contexto institucional como el descrito, con alta

rotacion de jefaturas, bajos incentivos al desempefio y un

REFLEXIONES FINALES

componente politico en las decisiones de designacion de
las jefaturas de los servicios de salud, es improbable que
se den dindmicas de alta productividad en los hospitales
del Estado. Esto es un problema que repercute en la efi-
ciencia con que se gastan los cuantiosos recursos publicos
que se destinan a la salud y porque la baja productividad
se traduce en la falta de oportunidad de la atencion a las

personas (listas de espera).

Es por ello que debe avanzarse en las propuestas que han
realizado diferentes instancias técnicas. Por ejemplo, el
Informe del Comité Técnico de Reforma del Sector Sa-
lud convocado por la Comisién de Salud del Senado,
cuyos resultados se conocieron en noviembre de 2023 y
que proponfa “modernizar sus formas de remuneracidn,
compensacion salarial, y carrera que permitan vincula-
ciones claras con el desempefio y productividad” y “me-
jorar el sistema de evaluacién de desempefio y de incenti-

vos relacionados™3.

Los datos presentados en este documento demuestran
que ello es una tarea urgente para mejorar la eficiencia de

la salud estatal.

13.Verelinformefinalen https:/obtienearchivo.bcn.cl/obtienearchivo?id=documentos/10221.1/91289/1/Informe%20del %20Comit%C3%A9%20

T%C3%A9¢nico%20de%20Reforma%20del%20Sector%20Salud.pdf
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ANEX0S

Tabla A1 Porcentaje que significa el gasto en personal sobre el total de gastos de los Servicios de
Salud para el afio 2024 (millones de pesos)

Servicio de Salud Gasto en Personal Total Gastos Porcentaje del Gasto en Personal
Arica y Parinacota 69.018 145.137 | 48%
Tarapacd 123.241 234.148 | 53%
Antofagasta 169.467 334,593 | 51%
Atacama 86.044 173.934 | 49%
Coquimbo 203.796 432.496 | 47%
Valparaiso — San Antonio 154.329 315.951 | 49%
Vifia del Mar — Quillota 233.640 507.921 | 46%
Aconcagua 86.623 170.092 | 51%
O'Higgins 182.398 442.364 | 41%
Maule 253.695 620.088 | 41%
Nuble 134.293 288.264 | 47%
Concepcién 206.046 412.894 | 50%
Talcahuano 115.075 248.529 | 46%
Biobio 121.941 270.004 | 45%
Arauco 67.232 116.251 | 58%
Araucania Norte 107.812 180.430 | 60%
Araucania Sur 249.322 541.927 | 46%
Los Rios 120.218 263.738 | 46%
Osarno 84.828 170.120 | 50%
Reloncavi 147.272 305.484 | 48%
Aysén 109.646 141.959 | 77%
Magallanes 100.596 173.914 | 58%
Metropolitano Oriente 244.882 580.107 | 42%
Metropolitano Central 268.315 487.880 | 55%
Metropolitano Sur 225.463 596.337 | 38%
Metropolitano Norte 191.005 427.880 | 45%
Metropolitano Occidente 253.304 631.847 40%
Metropolitano Sur-Oriente 324.095 773.500 | 42%
Chiloé 82.136 162.539 | 51%
Total 4.715.732 10.150.328 | 46%

Fuente: Ley de Presupuesto.
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Tabla A2 Asignacién de antigiiedad

SERIE INFORME ECONOMICO 332/ ENERO 2025

Trienio | Porcentaje de la asignacion sobre el sueldo base
1 34%
2 44%
£ 47%
4 50%
5 53%
6 56%
7 59%
8 62%
9 64%
10 66%
11 68%
12 70%
13 72%
Fuente: Ley 19.664, articulo 30.
NOTA METODOLOGICA las que se solicité informacién y otros incluyeron, ade-

Los datos fueron autorreportados por 27 de los 29 Servi-
cios de Salud del pafs (93% del total) a través de la Ley de
Transparencia. No se logré obtener informacién de los
Servicios de Salud de Arauco y Reloncavi.

Por otro lado, y pese a que a todos los Servicios se les hizo
la misma solicitud, las respuestas recibidas tuvieron dife-

rencias en la forma de presentar la informacién.

Entre las diferencias que vale la pena mencionar, se en-
cuentra que algunos Servicios de Salud informaron,
ademds de las asignaciones solicitadas, otro tipo de asig-
naciones permanentes y transitorias, entre las que se en-
cuentran bonificaciones previsionales, horas extraordina-
rias, aguinaldos y asignaciones especiales definidas en las

leyes de presupuesto, entre otras.

Algunos Servicios de Salud informaron el “total de remu-

neraciones” como la suma de las nueve asignaciones por
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mds, las asignaciones mencionadas en el parrafo anterior,
ya sea explicitamente o como “otras asignaciones”. Esto
sucedid en 12 de los 27 Servicios de Salud de los cuales se
contd con informacién. En ellos las nueve asignaciones pre-
sentadas en la tabla N°3 correspondieron al 82,2% de las re-
muneraciones pagadas en el periodo estudiado. Para efectos
de calcular la proporcién de gasto asignado a cada tipo de
asignacion, se utilizd, en caso de contar con la informacién,
el total de remuneraciones considerando todo tipo de asig-
naciones, para relevar la importancia de esas asignaciones

sobre el total de ingresos de los “profesionales funcionarios”.

En la mayorifa de los casos, los Servicios de Salud entre-
garon la informacién agregada sobre los profesionales
funcionarios que se desempefian en el propio Servicio de
Salud, asi como en los recintos médicos bajo su adminis-
tracion. En aquellos casos en que se recibié la informa-
cién de manera desagregada, o bien, hospitales informa-
ron de manera independiente a su Servicio de Salud, la

informaci6n fue consolidada por el autor.
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Hubo casos, entre los Servicios de Salud que si entregaron
la informacién requerida, donde no se conté con toda la
informacion o esta fue parcial. Por ejemplo, el Servicio de
Salud de Vifa del Mar - Quillota no informé sobre los
datos del ano 2018; del Servicio de Salud de O’Higgins
llegaron dos reportes que no eran totalmente coinciden-
tes (se utilizd la dltima informacidn recibida); en el Servi-
cio de Salud Metropolitano Central no se obtuvo infor-
macién sobre el Hospital de Urgencia Asistencia Pablica;
en el Servicio de Salud Metropolitano Norte, el Hospital
de Til Til no contaba con informacién sobre algunas de
las asignaciones solicitadas, ni se recibié la informacién
del Hospital San José.

Con todo, el autor estima que lo anterior no cambia las

conclusiones contenidas en este informe.
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