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RESUMEN 

En el año 2002 Chile inició un proceso de reforma al sis
tema de salud en la cual se introduce la figura de los estable
cimientos autogestionados en red. Sin embargo, destacan bre
chas en aspectos como la planificación de los recursos 
humanos y el requerimiento de los establecimientos autoges
tionados en red. 

Un aspecto fundamental que estuvo ausente en la planifi
cación de los recursos humanos en salud en el proceso de 
reforma fue no determinar la necesidad de profesionales nece
sarios para el escenario de reforma del sector. Además, los 
nuevos establecimientos autogestionados en red demandan 
debatir respecto a temas como la flexibilización en las formas 
de contratación de los recursos humanos en salud. 

Para el actual escenario de implementación de la reforma 
de salud, la ausencia de una política para los requerimientos de 
recursos humanos en los diversos aspectos del proceso consti
tuye una desventaja que aún puede ser corregida. 
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ABSTRACT 

A Critical View of the Human Resources 
Planning and Autonoumus Managed 

Hospitals  in Chile 

In 2002, Chile began a process of health reform where 
autonomously managed establishments as part of a network 
were introduced into the public health provider system. 
However, gaps in human resource planning for the needs of 
these establishments are evident. 

One fundamental aspect that was absent in the planning of 
human resources in health during the health reform process 
was a needs assessment for professionals in the public health 
sector. Moreover, the networked autonomous establishments 
now demand a debate on the issues of flexible contracting of 
human resources. 

For the current scenario of health reform implementation, 
the lack of a policy for the requirements of human resources in 
diverse aspects of the process constitutes a drawback that still 
can be corrected. 
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INTRODUCCIÓN 

La importancia de los recursos humanos 
en el 60% del financiamiento de los siste
mas de salud1 implica que en el ámbito de 
la salud pública la gestión y desarrollo y la 
formación de alianzas efectivas de perfec
cionamiento profesional que aseguren 
experiencias en salud pública relevantes sea 
un precedente importante en el momento de 
planificar, organizar y ejecutar las políticas 
en salud2. En razón de dichas implicancias 
se hace necesario contar con políticas públi
cas en salud con la inclusión definitiva de 
los recursos humanos que destaquen meca
nismos de financiamiento, modelos asisten
ciales, flexibilización en los sistemas de 
contratación y regulación3. 

La actual crisis de los recursos humanos 
en salud ha puesto de manifiesto la presen
cia de disparidades en las habilidades, la 
mala distribución publico-privada, la 
migración profesional, los pobres ambien
tes de trabajo y los débiles conocimientos 
respecto a procesos de planificación, des
arrollo de políticas y programación, que 
afectan a la fuerza de trabajo en los siste
mas de salud del mundo4. En este contex
to, los procesos de reforma del sector de la 
salud en América Latina se han orientado 
principalmente a la mayor productividad, 
la evaluación del desempeño, implementa
ción de sistemas de incentivos y nuevas 
formas de contratación de los recursos 
humanos5. No obstante, aspectos como la 
inequidad en la distribución de los recur
sos humanos, la concentración de las espe
cialidades y prestaciones de alta compleji
dad, el aumento en la migración de 
profesionales y la flexibilidad en los tipos 
de contratos de trabajo, siguen constitu
yendo áreas que demandan una mayor 
regulación en los sistemas de salud del 
continente6. 

Bajo esta mirada, la situación de Chile 
ha destacado por sus profundos cambios en 
los indicadores de morbimortalidad. La 

mortalidad general del país disminuyó 
desde 883 muertes por 100.000 habitantes 
en el año 1970 a 528 muertes por 100.000 
habitantes al año 2003, lo cual se atribuye a 
la disminución de la mortalidad por enfer
medades infecciosas, circulatorias, diarreas 
infantiles, muertes neonatales, accidentes y 
violencia, y tuberculosis7. Además, la tran
sición demográfica desde el año 1960 al 
2001 destaca la mayor importancia relativa 
que han adquirido los grupos de adultos y 
adultos mayores para el sistema8. 

Estos cambios constituyeron una de las 
motivaciones para que en 2002 el Ministe
rio de Salud publicara los Objetivos Sanita
rios y Metas para la Década 2000-2010, los 
cuales serían la base del proceso de refor
ma, siendo su finalidad mejorar la salud de 
la población y reducir las desigualdades a 
través de cuatro objetivos: mejorar los 
logros sanitarios alcanzados, enfrentar los 
desafíos derivados del envejecimiento y de 
los cambios de la sociedad, reducir las 
inequidades en salud y proveer servicios 
acorde con las expectativas de la pobla
ción9. 

Para enfrentar estos nuevos desafíos 
derivados de los objetivos sanitarios, 
desde 2002 el país inició un proceso de 
reforma de su sistema de salud -el cual se 
encuentra en plena etapa de implementa
ción- orientado en los principios del dere
cho a la salud, equidad, solidaridad, efi
ciencia en el uso de los recursos y la 
participación social en salud. Los objeti
vos de la reforma fueron definir garantías 
explícitas y exigibles para los ciudadanos, 
establecer solidaridad en la financiación y 
mejorar los modelos de atención y gestión 
del sistema de salud10. 

En cuanto a los recursos humanos la pro
puesta involucró su desarrollo y fortaleci
miento a través de la redefinición de las 
profesiones médicas, la formación conti
nua, la acreditación periódica y el estudio 
de mecanismos de carrera funcionaria e 

Rev Esp Salud Pública 2009, Vol. 83, N.° 3 372 



REFLEXIÓN SOBRE LA PLANIFICACIÓN DE LOS RECURSOS HUMANOS Y LA AUTONOMÍA DE GESTIÓN EN LOS HOSPITALES DE CHILE 

incentivos al desempeño10 . Sin embargo 
estas propuestas no fueron finalmente 
incluidas dentro de los cambios introduci
dos por la reforma de salud. 

El presente artículo tiene como objetivo 
reflexionar sobre los dos temas prioritarios 
que fueron postergados en el diseño de la 
reforma de salud e imprescindibles para 
avanzar en una política de recursos huma
nos: la planificación de los recursos huma
nos y las consecuencias de la autonomía en 
la gestión de cierto tipo de establecimientos 
hospitalarios. 

LAS REFORMAS SANITARIAS

Y LAS POLÍTICAS DE RECURSOS


HUMANOS


La gestión de los recursos humanos en 
salud ha sido un tema usualmente desesti
mado en momento de relacionarlo con el 
éxito o fracaso de las reformas sanitarias11. 
No obstante, para algunos autores las refor
mas sanitarias sí constituyen la oportunidad 
para promover sus mejoras, basada en la 
existencia de una voluntad política, relacio
nes efectivas entre las instituciones educa
cionales y sanitarias y la colaboración 
abierta de los grupos profesionales y gre
miales del sector12. 

Bajo este contexto de oportunidades de 
desarrollo para los recursos humanos se ha 
destacado la importancia de discutir la 
reducción de costos y el incremento de la 
eficiencia de los equipos, el mejoramiento 
del desempeño, una mayor equidad en la 
distribución de los recursos humanos en 
los servicios, el desarrollo de una política 
de recursos humanos y capacidad de plani
ficación y finalmente el desarrollar una 
nueva perspectiva a través de identificar 
sus prioridades que relacionan los recursos 
humanos con los procesos de reforma 
sanitaria13. De este modo, se ha identifica
do la necesidad de diseñar políticas de 
recursos humanos en salud que otorguen 
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herramientas encaminadas a facilitar la 
planificación, entregar soporte para la 
toma de decisiones, proveer una pauta para 
la evaluación del desempeño y ayudar a 
reunir a profesionales y otros sectores alre
dedor de los problemas sanitarios y legiti
mar las acciones14. 

Si bien los aspectos técnicos para el 
diseño de una política de recursos huma
nos son de relevancia, no es menos eviden
te el papel de los ministerios de salud en la 
implementación de las reformas sanitarias. 
De esta forma, los ministerios de salud 
deben ser capaces de fortalecer las capaci
dades internas y sus propios recursos 
humanos en los nuevos papeles a través de 
un profesional con nuevas capacidades 
para emprender las tareas de la reforma15. 
A su vez, un organismo rector debe ser 
capaz de involucrar a expertos en política 
de recursos humanos, implementar siste
mas de información y lograr un mayor 
contacto con las instituciones de educa
ción superior que ofertan profesionales de 
la salud al sistema16. 

LA AUTONOMÍA HOSPITALARIA

EN LAS REFORMAS SANITARIAS DE


AMÉRICA LATINA


El hospital autónomo involucra a aque
llos hospitales públicos que transitan entre 
ser parte del sector público del sistema de 
salud y tener mayor espacio en su gobierno 
y gestión17. Esto último se refiere a cómo 
los hospitales enfrentan sus políticas, en 
tanto que para la gestión se orienta a la 
administración de las funciones necesarias 
para la prestación de los servicios hospita
larios17. 

En cuanto a sus objetivos, la autonomía 
hospitalaria busca la mejora de la eficiencia 
sanitaria, el reconocimiento de las respon
sabilidades no médicas, la rendición de 
cuentas en la organización y la elección de 
prestaciones por parte de los usuarios18. 
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En la situación de América Latina las 
reformas sanitarias han sido acompañadas 
por cambios en sus modelos de gestión 
orientados a nivel de la mesogestión y la 
microgestión, los cuales han coincidido 
más con procesos de reestructuración y 
reingeniería en vez de una cierta autonomía 
en la gestión de los servicios19. Sin embar
go, existen algunas experiencias de autono
mía hospitalaria. 

En el caso del sistema de salud colom
biano, con la entrada en vigencia de la Ley 
100, los hospitales públicos pasaron a trans
formarse en entidades autónomas del Esta
do que podrían establecer contratos con las 
Empresas Promotoras de Salud (EPS). Las 
EPS cumplirían la función de la empresa 
aseguradora y encargada de la provisión de 
servicios a las personas aseguradas por 
ellas20 y entregarían las prestaciones a tra
vés de las Instituciones Prestadoras de 
Salud (IPS)21. Estos cambios instalaron un 
escenario de incertidumbre para el recurso 
humano en salud en el que los temores a la 
privatización de los hospitales, la inestabili
dad laboral y la carencia de información y 
orientación para enfrentar los cambios fue
ron los principales aspectos que percibían 
los equipos de salud22. 

En Argentina se establecieron hospitales 
con régimen de autogestión los cuales podí
an establecer contratos con aseguradores y 
prestadores para los servicios que ellos no 
proveían. Los hospitales con el nuevo régi
men podían designar, promover y transferir 
personal de planta de acuerdo a sus costos 
de producción y el perfil de la población 
usuaria, lo cual daba un margen de flexibi
lidad en cuanto a los requerimientos de 
recursos humanos23. Sin embargo, la menor 
regulación para el recurso humano determi
nó diferencias en cuanto al presupuesto 
destinado entre las distintas provincias del 
país24. 

Otro ejemplo lo constituye la reforma de 
salud de República Dominicana, donde la 

autonomía hospitalaria implicó contratos 
flexibles que daban paso a posibles despi
dos, además de la competencia de los esta
blecimientos públicos con los privados por 
la provisión de paquetes básicos de servi
cios25 . 

LA REFORMA DE SALUD

EN CHILE


En febrero del año 2004, dando inicio la 
fase de implementación de la reforma de 
salud, se aprobó la Ley 19.937 de Autoridad 
Sanitaria y Gestión26, la cual definió las 
nuevas funciones y estructura del Ministe
rio de Salud y la creación de dos subsecre
tarias. La Subsecretaría de Redes Asisten
ciales sería la encargada de coordinar la red 
asistencial de instituciones sanitarias de 
todo el país y la Subsecretaría de Salud 
Pública velaría por el cumplimiento de las 
normas sanitarias y la salud colectiva a tra
vés de la vigilancia epidemiológica. 

Otro aspecto importante que incluyó la 
Ley fue la figura de los establecimientos 
autogestionados en red. Estos serían centros 
de alta complejidad técnica que cumplirían 
con procedimientos de medición de costos, 
de calidad de las atenciones prestadas y de 
la satisfacción de los usuarios. Además, 
dentro de su presupuesto deberían fijar la 
dotación máxima de personal26. 

En cuanto al personal la ley mantiene la 
capacitación y la permanencia de los años 
de antigüedad como aspectos centrales para 
la promoción a los cargos de mayor remu
neración y responsabilidad. 

En el mismo año se aprobó la segunda 
ley del paquete, la 19.966 del Régimen de 
Garantías en Salud (GES) 27. Este cuerpo 
legal estableció las garantías explícitas en 
salud referentes a acceso, calidad, protec
ción financiera y oportunidad con que 
deben ser otorgadas las prestaciones asocia
das a un conjunto prioritario de programas, 
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enfermedades y condiciones de salud. 
Dichas garantías son consideradas un dere
cho para las personas, el cual puede ser exi
gido al Fondo Nacional de Salud (FONA
SA), así como a las Instituciones de Salud 
Previsional (ISAPRE) o a la Superintenden
cia de Salud. 

Esta ley introduce el proceso de prioriza
ción, el cual incluye la realización de estu
dios epidemiológicos, de carga de enferme
dad, revisiones sistemáticas sobre la 
efectividad, evaluaciones económicas y 
demanda potencial, además de la capacidad 
de oferta del sistema de salud chileno27. 
Actualmente los problemas de salud priori
zados bajo el régimen GES ascienden a 56 
patologías, las cuales se estiman en aumen
tar a 80 problemas priorizados como meta 
al año 2010. 

Otro de los cambios que incluyó la refor
ma fue la modificación de la ley de ISA
PRES número 18.433 en la nueva Ley 
número 20.01528. Se promulgó en el año 
2005 e introdujo cambios tendentes a redu
cir la discriminación del seguro privado de 
salud por sexo y edad, entre otros. 

La última ley del paquete concerniente a 
los Deberes y Derechos de los Usuarios 
trata los aspectos fundamentales del dere
cho al trato digno, la información, la auto
nomía del usuario, regulación a la investi
gación clínica, consultas y reclamos. 
Además involucra ciertos deberes de los 
usuarios enfocados principalmente a la res
ponsabilidad ciudadana. Actualmente con
tinúa en trámite legislativo en el Congreso 
de la Nación. 

Estos nuevos cuerpos legales conducen a 
nuevas visiones y estrategias respecto a un 
recurso humano en salud desalineado de los 
procesos de priorización y la autonomía de 
la gestión de las organizaciones sanitarias 
en las cuales se desenvuelven, y que la 
reforma de salud introduce como dos de sus 
ejes fundamentales. 
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DESAFÍOS PARA LOS RECURSOS 
HUMANOS 

Para la implementación de los procesos 
de priorización y autogestión hospitalaria, 
los recursos humanos constituyen un eje de 
desarrollo técnico prioritario. En tal senti
do, la ausencia de su planificación para la 
implementación de la reforma se puede evi
denciar en dos aspectos concretos: el prime
ro de ellos fue la falta de un sistema que 
permitiera establecer las brechas de espe
cialidades médicas y de otras profesiones 
sanitarias necesarias para la implementa
ción de las patologías con garantías explíci
tas en salud. De este modo, la ausencia de 
una planificación y de un mayor protago
nismo del ministerio de salud en privilegio 
de la aprobación de los cuerpos legales de 
la reforma en el Congreso Nacional y del 
posicionamiento de ésta dentro de los gre
mios y asociaciones profesionales, implica 
la posibilidad de un desalineamiento entre 
los aspectos técnicos de la reforma y la rea
lidad observada al momento de implemen
tar los cambios en las instituciones sanita
rias. 

Un segundo aspecto que revela la falta 
de planificación fue la exclusión de grupos 
profesionales y gremiales, lo cual se rela
ciona en algunos casos con una falta de 
motivación y alineamiento ante los cambios 
introducidos por el proceso de reforma29. Si 
bien la justificación para la exclusión de los 
profesionales y los gremios que los repre
sentaban ha sido sostenida en razón de que 
al involucrarlos serían obstáculos para los 
promotores de los cambios reformistas12, 
en el caso de la reforma chilena la exclusión 
de los gremios y actores relevantes del sec
tor de la salud en el proceso de reforma 
resultó paradójico cuando ya se habían des
crito sus consecuencias en las reformas de 
salud en América Latina en la década de los 
ochenta12. 

Para la experiencia de los establecimien
tos chilenos autogestionados en red, la bre
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cha entre los cambios en el modelo de ges
tión y el recurso humano en salud es un pro
blema compartido con las experiencias des
critas para la región. De este modo la 
desconfianza de los recursos humanos en 
salud respecto al nuevo modelo de autoges
tión y la posible flexibilidad en el tipo de 
contrataciones constituye una dimensión 
que no ha sido descrita bajo la fase de 
implementación de la reforma. 

Otro diferencia importante de los esta
blecimientos autogestionados chilenos con 
las experiencias de América Latina radica 
en que la experiencia chilena, por ley, no 
involucra la competencia por las prestacio
nes de salud con las instituciones prestado-
ras privadas sino más bien una complemen
tariedad entre prestadores públicos y 
privados. Sin embargo, existe la posibilidad 
de que los privados compitan por paquetes 
de prestaciones garantizadas que la red 
pública no pueda satisfacer en razón de la 
carencia de recursos humanos y estructura 
sanitaria. Bajo este escenario, el nuevo 
modelo de autogestión deja una brecha para 
incentivos que conduzcan a establecer gru
pos de prestadores privados de salud que 
capten la demanda de prestaciones que los 
establecimientos autogestionados no pue
dan satisfacer. 

De este modo, el posicionamiento de 
este escenario de competencia puede con
ducir a que profesionales de determinadas 
especialidades médicas privilegien la pres
tación privada de servicios de salud en des
medro de las horas de especialidad en el 
subsector público. Tal situación se puede 
llegar a traducir en una precarización de los 
recursos humanos especializados de la red 
pública de salud, el cual ya cuenta con una 
baja tasa promedio de 2,3 médicos genera
les y una tasa promedio para el país de 4,9 
médicos especialistas por 10.000 benefi
ciarios30. 

Ante la ausencia de un proceso de plani
ficación de las necesidades de los recursos 

humanos en salud y las brechas de la imple
mentación de los hospitales con régimen de 
autogestión, para el éxito de la reforma de 
salud es imprescindible consensuar una 
política de recursos humanos que involucre 
competencias profesionales y técnicas para 
los nuevos modelos de gestión, una política 
de incentivos que no esté ligado a los años 
de servicios y líneas estratégicas de des
arrollo para que incluya cambios salariales 
para mitigar la duplicidad de empleadores 
en el caso de ciertas profesiones del sector. 
Además, dicha política debe ser diseñada 
en orden al diagnóstico de los propios 
implementadores y dejar claro los límites 
de la autogestión de los establecimientos 
para evitar las dificultades que han sido 
descritas en otras experiencias de la región. 

COMENTARIOS FINALES 

En Chile la ausencia de una política de 
recursos humanos alineada al proceso de 
reforma de salud implica un desacople 
importante entre los diseñadores y los 
implementadores de la política pública. 

Para el actual escenario de implementa
ción de la reforma de salud en Chile, la  
ausencia de un proceso de planificación 
para los requerimientos de recursos huma
nos en los diversos aspectos que incluye el 
proceso constituye una desventaja que aún 
puede ser corregida. A tres años de imple
mentación de la reforma se está aún a tiem
po de convocar a gremios y otros actores 
relevantes para trabajar en una política de 
recursos humanos en razón del espíritu de 
la reforma. 

En el caso de la autonomía hospitalaria, 
para los profesionales el reto inicial será 
adaptarse a los nuevos modelos de gestión 
para los cuales no fueron capacitados. En 
este aspecto, el hecho de que la autonomía 
hospitalaria propuesta en la reforma sea 
meramente administrativa otorga la oportu
nidad de alinear a un profesional inserto en 
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los procesos de gestión y ajeno a las 
influencias del mercado, por lo cual una 
estrategia de capacitación y perfecciona
miento será de relevancia para avanzar en 
una política de recursos humanos que abor
de los cambios y las brechas que permite la 
autogestión hospitalaria. 

Finalmente, para continuar el camino de 
implementación de la reforma de salud, es 
recomendable que los temas de la planifica
ción y la autonomía hospitalaria sean abor
dados en conjunto con los gremios y asocia
ciones de profesionales y técnicos. Una 
nueva exclusión de estos actores se traduci
ría en un duro golpe para los procesos de 
cambios en los modelos de gestión y en la 
calidad en la provisión de las complejas 
prestaciones de salud priorizadas por la 
reforma. 
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