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RESUMEN

Uno de los principales desafios para las orgaromasi publicas y privadas respecto
a las transformaciones y cambios que ocurren esol@edades actuales, es el incremento de
la diversidad en los grupos de trabajo y su ne@esaclusion social. Esta investigacion
indaga mediante un estudio de caso en un hospitdéicp chileno, la existencia de practicas
de recursos humanos con orientacion a la diversgladeconocimiento y su relacién con
factores de rendimiento organizacional. Si biers, pmliticas de gestion de personas
reconocen la existencia de la diversidad, los esfigeestan orientados méas bien hacia la
superacion de sus efectos, a través de la asitnlamrmativa e igualdad de trato de sus
trabajadores, sin importar el origen territoriadtuo factor de diversidad que presenten las

personas que integran la organizacion.
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INTRODUCCION GENERAL DE LA TESIS

Las organizaciones, como constructos socialegjaefla estructura de los mercados
laborales de sus ambitos de actuacion. Uno deriosiales desafios que afrontan estos
mercados es el incremento de la diversidad en tapog de trabajo. El crecimiento
econdmico y social esta determinado, entre otr®t@s, por la inclusion social y cultural
de todas las personas que integran un Estado,atldebe crear las condiciones para

incorporar al mercado laboral a personas heteregénde distintas condiciones.

La diversidad cultural, considerada por la Orgasi@@ade las Naciones Unidas para
la Educacion, la Ciencia y la Cultura [UNESCO] (2Pp6omo una de las principales riquezas
de la humanidad, se ha convertido en objeto deisie al momento de disefiar politicas
publicas a nivel estatal como a nivel de las ogiones, independiente de su tamafo y
sector; y es que, fendmenos como la globalizacis gambios demogréaficos han incidido
en la mayor diversidad social y cultural observadaticularmente en el mercado laboral,
generando para las organizaciones un nuevo hoeizimtoportunidades, beneficios y de
desafios. Por un lado, la globalizacién incremémtaternacionalizacién de las actividades
empresariales y de servicios, lo que intensifictalmlemente los contactos entre areas
geogréficas y culturas diversas. La revolucion aeekcnologia, particularmente de las
comunicaciones, acompafia a este proceso; su raasific mediante internet y redes
sociales, entre otros mecanismos, han permitidmayor acercamiento entre personas de
distintas regiones del mundo. Por otra parte, efhf@observar el surgimiento de nuevas
formas de organizacion como las redes y las alsaagaatégicas, situacion que supone la
superacion de las estructuras organizacionalestnadisionales y rigidas (Huggins, R &

Izushi, H. 2013), viéndose fomentada la interacaidercultural.

Junto a todo lo anterior, cabe destacar la fuestgeimonia que han adquirido las
actividades terciarias. Las organizaciones tieradeomponerse de forma mas diversa, pues
el sector servicios requiere de equipos de tradajpaticos con publicos objetivos que son
culturalmente diversos (Fernandez-Alles & Cameloda@, 2014). La importancia que tiene
la atencion a los diferentes publicos objetivogste tipo de organizaciones suscita que sea

estrictamente necesario para éstas contar corjadabes que reflejen la diversidad de sus

11



consumidores y mercados (Sanchez-Apellaniz & Roi2@d3).

En este contexto, la expansion del fendmeno devéagidad se ha constituido en un
tema de interés para los estados que han venididaledp sobre el tema, y es un foco de
estudio para académicos e investigadores de léatdésramas de las ciencias sociales,
guienes intentan explicarlo y analizarlo desderdes perspectivas y ver sus implicancias

para todo tipo de organizaciones sociales.

Las opiniones en pro de la Gestion de la Diversiaéd recientes se encuentran
representadas por las posiciones de Nishii (2QER)ing & Klitmoller (2017), entre otros,
quienes sefalan que la diversidad tiene efectogsiyogsen las organizaciones, y que la
Gestion de la Diversidad puede convertirse en usr@aja competitiva para aquellas

organizaciones que buscan innovacion, crecimiemctnypetitividad.

La diversidad social y cultural puede convertirgeu@a ventaja competitiva para
organizaciones, como los hospitales publicos, qeesitan desarrollar una cultura creativa
e innovadora, de crecimiento y competitividad, patender demandas crecientes de su
poblacion beneficiaria y publico objetivo. Todooeditendiendo a que la salud es uno de los
derechos fundamentales para todo ser humano ynseglecado un factor insustituible que
influye en el bienestar social, el desarrollo, taremia y la educacion de los pueblos
(Malagon — Landofio, et al, 2008), aspectos qugabla las instituciones sanitarias a ofrecer
prestaciones y servicios de forma oportuna, ackptabequible y de calidad satisfactoria
(Organizacion Mundial de la Salud, 2013). Tambi#pecdestacar que, en el mundo, el sector
de la salud constituye uno de los empleadores mpgriantes de los servicios, al ocupar
entre el 7 y el 13% de la mano de obra caractexipad su gran diversidad profesional y

técnica (Herndndez — Narifio, et al, 2016).

Las instituciones hospitalarias son una de las nizgaiones sociales que han
experimentado mas cambios en las Ultimas décadasl gmorme desarrollo tecnolégico,
social y econémico observado en importantes regiahel mundo, conllevando a la
fragmentacién de sus servicios y especialidadegmaddando mayores exigencias de
competencias laborales del personal, a la vez debnocimiento y respeto de la
heterogeneidad de personas y equipos que las omrigiSantelices, et al., 2013).
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El Hospital Del Salvador de Santiago de Chile (HRfBk es la Organizacion Social
en que se realiza el caso de estudio de la pretesige Case study se caracteriza por su
grandiversidaden cuanto a las personas que lo conforman. Eentroctradicional e icono
en la salud publica chilena. Cuenta con personal diverso en cuanto a género, rango
etario, nivel de formacién, tareas asignadas, resgmlidades, motivaciones, estilos de
liderazgo y, en los ultimos afios, a nacionalidadaey procedencia. Es asi que, en Chile, se
ha observado Ultimamente, un notorio aumento diegicnales extranjeros en el area de la
salud, particularmente meédicos, que han decidithblexerse de manera permanente en el
pais. Esta cifra crecié en un 63,6% entre el 20862017, segun informe de Departamento
de Gestion de Informacion y Estadistica del Mimistede Salud (DEIS 2017), alcanzando
los 7.537 médicos extranjeros inscritos para des@arpe tanto en el sector publico como
privado. Esta situacion ha sido fundamental panaaa en parte, la escasez de médicos en
el sector publico, particularmente de especialigtago en el area Metropolitana como en

zonas alejadas del pais.

A modo de contextualizar la situacion de los hedgst publicos chilenos se observa
la existencia de listas de espera significativasaemciones de diversas especialidades
médicas, no GESalcanzando al afio 2018 la cifra de 120.711 ptseque incluyen plazos
superiores a 3 aftben algunos casos. Ademas, existen elevadas @sasentismo laboral,
gue en el caso del HDS en los estamentos no poofdes (técnicos paramédicos,
administrativos y personal auxiliar) supera el 28%.Chile tenemos un fuerte incremento
de inmigrantes en los Ultimos cuatro afios, pasdat®,3% de la poblacion en 2014, al 6,1%
en 2018, poblacién que demanda servicios basicos de satlutacion y vivienda y que,

ademas, aporta trabajo profesional, como se obsereasistema publico de salud chileno.

De lo anterior, surge la necesidad de tratar gstoslemas de manera integral y
sistémica, pudiendo contribuir a ello el disefid’déticas y Estrategias efectivas de Gestion

de Personas o Capital Humano con orientacion aver§ddad e Inclusion, que favorezcan

1 GES: Las garantias explicitas en salud constituyerconjunto de beneficios garantizados por ley par
personas afiliadas a Fonasa (Fondo Nacional del Sadtresponde a un Seguro de Salud Estatal)s/ladares
(Instituto de Salud Previsional, corresponde aegu de Salud Privado).

2 Fuente: Subsecretaria de redes asistencialesi@ivie Gestién de la Red Asistencial. Marzo 2019.

3 Departamento de extranjerfa y migracion del ménistdel interior de Chile, 2018.
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la articulacién de factores que inciden en la ealide las prestaciones sanitarias y en los

rendimientos laborales.

Otro de los problemas observados en Chile, y egfteg en los hospitales publicos, es
la aun baja tasa de participacion de la mujer emeetado laboral, existiendo una importante
brecha entre la participacidon laboral femeninaw®ta masculina. Chile se encuentra en la
posicién 63 de 144 paises analizados del rankiogiado al indice Global de Brechas de
Género 2017 (World Economic Forum, 2017). SegumN&* (2018), esta posicion ha
mejorado en los ultimos afios observandose unaatedncorporacion laboral de la muijer,
sobre todo en areas de servicios como lo es etasaniEn el afio 2018, la tasa de

participacion laboral femenina alcanzaba soélo éd%0versus el 71,5% la de los hombres.

En este contexto, parece prudente preguntarseaaderia existencia de politicas y
practicas de recursos humanos en las organizacicmésnas, y en particular de las
organizaciones publicas, que favorezcan la inctudi® personas socio demograficamente
diversas, y que afecten la productividad laboral.pfegunta cobra relevancia para el sector
publico de salud chileno en tanto que la Ley 19.887Autoridad Sanitaria, por citar un
ejemplo, cuya entrada en vigencia data del 1 deokdsd afio 2005 (expuesta en el capitulo
1 de esta tesis), introdujo significativos camhkabsistema sanitario en Chile respecto a la
manera de gestionar la salud, entre los que puembeionarse la constitucion de redes

asistenciales y la separacion entre la provisidsawicio sanitario y la regulacién de éste.

En la normativa referida se reconoce al persomatasad como el principal activo
propiciador del éxito de toda la gestion y, por eende la puesta en marcha de las
modificaciones legales, razon por la cual deberes@@amente disefiarse estrategias,
politicas y practicas de gestion de recursos humgne asuman la heterogeneidad de las

personas que colaboran en cada organizacion di& salu

Objetivos
Conocer las caracteristicas de los RR.HH., de Ilpgipes de trabajo y el

funcionamiento de los hospitales y, en particulde, los hospitales publicos como

4 INE: Instituto Nacional de Estadistica de Chile.
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organizaciones sociales insertas en una comunetadno de los objetivos de esta tesis.
Diversos estudios realizados en distintas regiagsmundo sefialan que los hospitales
publicos, en general, muestran un alto nivel deegfcia y reconocimiento social, como es
el caso de estudios hechos para medir la efici¢acrdca y administrativa en hospitales en
Italia (Colombi, R. 2017) y Turquia (Yildiz, M; el 2018), entre otros. La eficiencia y

reconocimiento obedecen en gran medida a la incacfgm de politicas de calidad, de

mejora continua, de gestién de procesos y de gedéda diversidad (Tsai, T, et al, 2015).

La Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S), yaER013, hace referencia a la obligacién
gue tienen las unidades sanitarias de aseguraatanaion médica satisfactoria. Plantea la
necesidad de reconocer los retos a los que senenfeegestion hospitalaria, tales como el
logro de eficiencia, eficacia, calidad y equidadaprestacion de los servicios médicos y

reconocimiento y en la gestion de la diversidagelsonas y equipos de trabajo.

En lo especifico y por medio del desarrollo dedibsrentes capitulos de esta tesis se
pretenden los siguientes objetivos:

- Describir la evolucion, estructura y las princigataracteristicas del sistema de salud
chileno; evolucién y estructura que estan deterdaagor el desarrollo del estado
chileno y, en particular, por los distintos modeaifiesdesarrollo econdmico y social
que ha ido adoptando en su evolucion historiceo, Eterenciado para una mejor
comprension, entre las caracteristicas de los sebsas publico y privado,
principalmente considerando el importante rol ded@o chileno en la administracion

publica de salud y como principal proveedor y frista.

- Describir las principales caracteristicas y el fanamiento de los hospitales y, en
particular, de los hospitales publicos como orgasiones sociales insertas en una

comunidad.

- La expansion del fenomeno de la diversidad se hatitoido en un tema de interés
para los estados que han venido legislando soleenal y es un foco de estudio para
académicos e investigadores de las distintas rdméss ciencias sociales, quienes
intentan explicarlo y analizarlo desde distintasspectivas y ver sus implicancias

para todo tipo de organizaciones sociales. Eslfmgee, en esta tesis, se describe la
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evolucién del concepto de Diversidad y de la Gedti® la Diversidad.

- El Hospital Del Salvador de Santiago (HDS), seaar&a por su gradiversidaden
cuanto a las personas y equipos que lo conformapoEello que, en el estudio de
caso desarrollado, se describen las distintas dioess de Diversidad presentes en
los equipos de trabajo en el HDS, que es un céradicional e icono en la salud

publica chilena.

- Enlo especifico en el estudio de caso se desafiHespital Del Salvador como una
organizacion social, identificando su estrategsrueturas y principales productos
clinicos.

- Se describe la dimension demogréfica de la divadsigresente en el personal del
Hospital como: dotaciones por estamento, distrifouetaria y de género, antigliedad
y calidad juridica de los contratos de trabajoresatros.

- Se reconoce en las practicas de la Gestion de sectiumanos del Hospital Del
Salvador la presencia de los factores de las 8gsli(nensiones del modelo de
Diversidad definido para este caso de estudio yptada de Carmichael y
Rijamampianina (2005).

- Se analiza los factores de la dimensiéon Demogréficacional y Sociocultural que
tienen mayor impacto en los rendimientos del hakpijuicio de informantes claves.

- Se analiza las principales dimensiones de la Gesti® Diversidad (D.M.),

implementadas en el hospital Del Salvador.
Metodologia

La metodologia elegida para la realizaciéon de estiedio es cualitativa, utilizando
para ello un proceso de recopilacion y estudio idmgbhfico, complementado con
documentacion oficial referente al tema investigadbtenida de fuentes oficiales de
organismos del estado y que se utiliza para laedaidn de los (4) cuatro primeros capitulos
de esta tesis. En el capitulo 1 se describe etSsstde Salud Chileno, su evolucion y
organizacion, tanto del subsistema publico conieago; en el capitulo 2 se describe al
Hospital como Organizacion Social; el capitulo &sgnta los modelos y perspectivas
tedricas de Recursos Humanos y la Gestion devar§ddad; el capitulo 4 presenta una

16



discusion bibliografica del método del caso comadmienta de investigacion social, y en
el capitulo 5 se presenta el desarrollo del estddidcCaso (Case Study)Pdliticas y

Estrategias de Capital Humano, sus efectos en éslitiientos, Hospital Del Salvador de
Santiago de Chile Para el desarrollo de este Caso, se utilizédaita de la entrevista en
profundidad a 25 actores claves del proceso congritada con informacion cuantitativa
obtenida de documentacién publica oficial del hiadpicomo son las cuentas publicas
anuales y datos obtenidos del Departamento de iBstad e Informacion de Salud, de la
Unidad de Gestion de la Informacion de la Divisd® Gestion de la Red Asistencial del
Ministerio de Salud, de la Direccion del Servicie 8alud Metropolitano Oriente y del

Hospital Del Salvador (anuarios estadisticos) eeoiros.
Principales Conclusiones.

- Laestrategia de gestion sanitaria vigente en @&denoce al personal sanitario como
el principal activo propiciador del éxito de todagestion y, por ende, de la puesta en
marcha de los cambios culturales, razon por la delaén necesariamente disefiarse
estrategias, politicas y practicas de gestion derses humanos. Estas deben asumir
la heterogeneidad de las personas que colaboraadenorganizacion de salud y
apreciar su impacto en los rendimientos organiretés. Ademas, se corrobora que,
como todo gran hospital, el HDS, centro tradicioeacono en la salud publica
chilena, es una organizacién social altamente sliyecomprobandose su gran
diversidad en cuanto a las personas trabajadoetoqronforman. Esta diversidad
se manifiesta en cuanto a género, rango etarie| desformacion, tareas asignadas,
responsabilidades, motivaciones, estilos de lidgray, en los Ultimos afos,

nacionalidad, etnia y procedencia de sus trabagador

- Asimismo, el HDS se caracteriza por ser una entigeedcumple roles multivariados
y generador de multiservicios en el medio en da®dmserta. Por un lado, cumple
un rol econémico-social al generar procedimientasgiones de salud en los ambitos
de la prevencion, recuperacion y rehabilitacionpdesonas enfermas; ademas de

constituirse en un importante empleador de fueez&rabajo diversa, cualificada y
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no cualificadd Ademas, se caracteriza por jugar un importarnterrel desarrollo e
incorporacion de tecnologias en los ambitos deeki@n, el diagndstico y de los

tratamientos.

- Por la informacion de datos recopilada del hospitador el estudio cualitativo
realizado por medio de las entrevistas a 25 infatesmclaves utilizados en este
trabajo se observa que, en el Hospital Del Salvddofantiago de Chile, existen
practicas de Gestion de RR.HH., las que, atendiaridditeratura revisada, pueden
asimilarse a practicas de gestion de personas gentarion a la Diversidad e
Inclusion en la etapa de¢ceso y legitimiddden el modelo de Ely y Thomas (2001).
Este modelo es tratado en el capitulo 3 de esits, fsbien no existen politicas
expresas que orienten la gestion de Personas enhespital por medio de la
Diversidad, ni alcanzando la etapa superioridefracion y aprendizaje”segun lo
sugerido por Ely y Thomas.

En la practica se reconocen la presencia de ladaed# Personas en el HDS en los
factores de las tres dimensiones de Diversidachide en el modelo utilizado:

Diversidad Demogréfica, Funcional y Socioculturglie influencian a su vez, en
diferente medida los rendimiento del hospital coproductividad (expresados en N°
de consultas por especialidad), intervencionesurgigcas mayores, menores y
ambulatorias, N° de examenes de laboratorio e im@ggia, N° de examenes y
procedimientos, indice ocupacional, ausentismdadisde espera en diferentes
especialidades, egresos hospitalarios, calidad gurisikad del paciente, costos,
satisfaccion laboral y compromiso, entre otros.

- Otros hallazgos encontrados en la investigaciotadas:

* Predominio de género femenino en la composiciopeateonal del hospital y
creciente insercion de las mujeres al mercado #bde la salud, quienes
progresivamente exigen el mismo trato laboral rdoibpor los hombres.

Demandan, ademas, equidad de posibilidades deralésarofesional, mejores

5 El sector sanitario chileno representa el 5,8%aadeano de obra empleada. Fuente INE, 2017.
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remuneraciones, beneficios como salas cunas, g difiantiles para sus hijos y

optan por jornadas laborales flexibles.

» Las mujeres constituyen el 63% del total de empleael HDS vy, a juicio de los

entrevistados, son las que aportan a la colabgragi@émpatia dentro de la
institucion, siendo en general menos competitivamdividualistas que los

hombres. Presentan, sin embargo, mayores tasaseetiamo, derivadas de su
condicion de madres, y por tener mayor concieneigud situacion de salud y

responsabilidad laboral.

* Heterogeneidad del rango etario de los trabajad&resl HDS se aprecia que el

65% de la dotacion de personal se encuentra emgbretario menor a 45 afios,
y el 35% restante estd sobre esa edad, apreciandaseremento significativo

del envejecimiento de la planta de personal.

Estas variables asociadas a la diversidad demognadieden afectar a la motivacion,
las actitudes, al comportamiento en el lugar deajray a la habilidad para trabajar
con otros empleados, lo cual impacta en los refedtarganizacionales.

Esto constituye un desafio y una oportunidad pai®8&, pues las personas mayores
denotan un gran compromiso con sus tareas y p@se@timientos y experiencias
gue enriquecen el quehacer laboral, aportandoraudtlas nuevas generaciones. La
edad proporciona experiencia (practica), asierdactmmocimientos, genera mayor
compromiso con la institucion y eso redunda en magfectividad en los
procedimientos y practicas sanitarias, presentaromandimiento en factores como
compromiso, responsabilidad, menores niveles derdigmos y de rotacion, y mayor
apego al cumplimiento de normas y preservacioradeultura. No obstante, cabe
hacer presente que contar con trabajadores jovpeawite a la institucion
beneficiarse de su dinamismo, adaptacion al cambiworporar actualizacién de

conocimientos cientificos y tecnolégicos.

Por tanto, la Gestion de la Diversidad (D.M), coestrategia de RR.HH., en el caso
analizado, debe buscar integrar las tres dimensideela diversidad propuestas:
Demogréafica, Funcional y Sociocultural. Se debeettepresente que, si cada

dimension se analiza por separado, se estara fantmta diversidad de empleados
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con diferentes perfiles, 10 que provocaré variedddcluso separacion (Harrison,
Klein, 2007), pero no una ventaja competitiva. Giobjetivo es solo el acceso-
legitimidad, se corre el riesgo de utilizar a l@sspnas solo como un medio y no
involucrarlos en los fines de la organizacion. Bldmo, si se propone la unidad e
integracién de las tres dimensiones como objetitnd de la gestion de la
diversidad, entonces, el enfoque integracion yrapraje segun este modelo, parece
ser el mas adecuado, y sera necesario el desadmltmmpetencias de liderazgo
como condicion para lograr este objetivo. Al mistiempo, con las adecuadas
competencias de liderazgo, lo que podria haber smgsa de separacion y
discriminacién, serd aprovechado como factor deatimidad e innovacion
(Chinchilla'y Cruz, 2011).

Lineas futuras de Investigacion.

Las lineas de investigacion que surgen a partiesta tesis consistirian en la
ampliacion de los casos de estudio, complementadastudios cuantitativos del tema y que
permitan profundizar lo explorado y descrito eprekente caso de estudio, siendo necesario
para ello ampliar a una muestra significativa losgitales publicos chilenos, que sirvan de
objeto de estudio.

Otras lineas de investigacion sugeridas para aepajue derivan de las conclusiones
de la presente tesis son: Liderazgos Inclusivesigracion de Personal Sanitario, Formacion
en Competencias Interculturales y Diversidad phiReesonal de Instituciones de Salud, e

Insercién de la Mujer al Trabajo.

Liderazgos Inclusivos

- La inclusion, como concepto, va mas allad de laigesie la diversidad. Choi y
Rainey, (2010); Kellough; Pitts el al., (2006,20@9,10), entre otros, muestran que
la diversidad y la inclusién son dos conceptosreiftes, pero se superponen en
muchos sentidos. La gestion de la diversidad esirler paso hacia la creacion de
ambientes inclusivos. La inclusion va mas allaadgdstion de la diversidad, la cual
demanda para su consolidacion el desarrollo deslzges con un enfoque incluyente

y que valore las diferencias en el individuo y apiha la diversidad en la creacion
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de valor. La inclusion esta en un continuo desax@usion en un extremo hasta la
inclusion en el otro. El lugar de trabajo con ladagos exclusivos es basado en normas
y valores preestablecidos por el grupo homogéndorginante, mientras que las
actitudes inclusivas evolucionan valorando el ti@baterogéneo y colaborativo, en
un marco de confianza mutua y respeto en su cédtno, 2001; Mor Barak, 2011).
Uno de los factores esenciales que contribuyenear entornos inclusivos son
liderazgos comprometidos que apoyan las diferemathgiduales y culturales entre
los empleados (Shore et al, 2011).

La pertenencia de un individuo a un grupo propaimentidad social y un sentido
de adaptacion. El grupo discrimina contra el grugderno para mejorar la

autoimagen (Mor Barak, 2011).

Inmigracién de Personal Sanitario.

Es otra linea de investigacion derivada de eatmjo de tesis. La evolucion de los
perfiles epidemioldgicos y las estructuras demagmafesta aumentando la carga de
morbilidad en los sistemas de salud de todo el mutathto en lo que se refiere a las
enfermedades no transmisibles como a las enferrasdadnicas. Este fenbmeno se
acompafia de una demanda creciente de servici@dutecentrados en la persona y
de atencion personalizada. En varios paises desogrelevados, la insuficiente
inversion en formacién y capacitacion del persatelsalud provoca una escasez
cronica de recursos humanos que se suple medm@mntentratacion de personal
sanitario procedente de paises de menos recutgaspa de estos Ultimos pierden

hasta 50% de sus graduados a causa de la emigeacitrs paises.

En la mayoria de los paises persisten deseqasilen la distribucién territorial del
personal de salud que contribuyen a intensificar flojos migratorios. Esta
observacion esta corroborada en la reciente pubdicade la OCDE: “Health
Workforce Policies in OECD Countries: Right JobsgR Skills, Right Places
(2016)”. Un numero importante de paises de altgeeBos esta experimentando un
retiro masivo del personal de salud que pertenelas amumerosas generaciones

nacidas en los afios posteriores al término de dainsla guerra mundial. La
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insuficiente anticipacion y planificacion de loemgplazos observada en varios casos
es un factor de fuerte incremento de las tensienes mercado laboral internacional
de Recursos Humanos en Salud. Nuevos célculoslszaren sobre los cambios que
deben producirse en las préximas décadas parfasatita demanda de atencion de
salud creciente, cubrir las lagunas existentesgrfeente al nivel de rotacion laboral
previsto. De acuerdo con las previsiones de la QM8 Banco Mundial, para
alcanzar un nivel elevado de cobertura eficaz da ta gama de servicios de salud
gue se requiere para garantizar una vida salugabéetodos, sera necesario formar
y movilizar a entre 40 y 50 millones de trabajadoza el sector socio sanitario en
todo el mundo, de los cuales al menos 10 milloredsed aumentar la oferta de

trabajadores de la salud en los paises de ingnesdignos y bajos.

Formacibn en Competencias Interculturales y Didai para el Personal de

Instituciones de Salud.

Otra linea de investigacion debiera orientarse ampver la formacion de

competencias y habilidades interculturales y derdidad del personal sanitario, para
fomentar el respeto a los derechos de las persoreasbir un servicio, por personal

competente y calificado en diversidad cultural @usion. Asi pues, el personal de
salud debe mostrar capacidades que le permitarCohocer y reconocer la

singularidad demogréfica, étnica y cultural de tblpcion en donde ofrece sus
servicios. 2. Entablar una relacion con absolutpe® a la cultura y expectativas de
la poblacion que utiliza los servicios de acuerdsuaetnicidad, género, distintas
preferencias sexuales y religiosas, nifios y ansiap@ usuarios con capacidades
diferentes, entre otros. Con ello sera posiblerlage comunicacion asertiva que
permita reconocer la existencia de cédigos deprggacion de la realidad diferente

en los distintos grupos culturales (vision intenaral).
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CAPITULO 1

EL SISTEMA DE SALUD CHILENO: EVOLUCION Y
ORGANIZACION DEL SUBSISTEMA PUBLICO Y PRIVADO.
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INTRODUCCION

El sector sanitario chileno se encuentra organizedimo un sistema mixto,
compuesto por dos grandes subsistemas, publideadpr, para responder a las necesidades
de salud de la poblacion. En términos de demandaretaciones, el subsistema publico
atiende al 78% de la poblacidn, entre cotizantesogtian por este sistema publico y personas
sin recursos que son financiadas por el Estadadsiésta una caracteristica fundamental de
la gran demanda por prestaciones de salud quetafdioho sector. Por su parte, el
subsistema privado, que cubre al resto de la pdiblaconsidera a personas afiliadas a
Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE) queesgntan un 14,4% vy, el 5,1% restante,
pertenece al sector de Fuerzas Armadas, Carabietoss (Villavicencio, 2012; D.L 2.763
de 1979) (Encuesta CASEN 2017).

Desde el punto de vista del financiamiento, la daréstica fundamental de este
sistema esté recogida en la ley 15.469 de 198%eguda el régimen de prestaciones, la cual
indica, entre otras cosas, que todo trabajadomdi¥pete tiene como obligacion legal cotizar
el 7% de su renta imponible para la prevision tieds@udiendo escoger el destino de dichos
fondos entre el sistema publico — Fondo Nacion&@alad (FONASA) o el sistema privado
— Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE). A&s$mo, los trabajadores chilenos que
trabajan de manera independiente no tienen obfigdegal de cotizar para el sistema de
salud, pero pueden hacerlo voluntariamente ensé&rsa publico o privado y asi estar
cubiertos por un seguro de salud. (Villavicenci 2, D.L 2.763 de 1979).

Todas estas caracteristicas hacen de la estrudglirsistema de salud chileno un
conglomerado complejo, donde las relaciones eaglistintos entes que participan en €l
van moldeando, junto a los cambios de la societdendio( del pais como los extranjeros que
llegan al territorio chileno), un escenario de ragedesafios y complejas decisiones que
comprometen tanto al estado chileno, como las &eisl privadas del sector. Lo importante
es analizar y considerar los reales alcances @s esimbios y como la sociedad en su
conjunto pueda afrontar dichos escenarios connetlé maximizar los beneficios de la
comunidad, el buen uso de recursos y minimizarplosibles efectos negativos de las

externalidades del sector.
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Hay que tener en cuenta, como factor relevantesiderar en la actual estructura y
complejidad del sector en estudio, las caracteaisti demograficas, sociales y
epidemioldgicas del pais. De acuerdo con proyeesi@el ultimo censo, Chile cuenta con
una poblacién de poco mas de £hbllones de habitantes, 50,5% son mujeres y 4&&86

hombres, con una esperanza de vida promedio dBdS1(BNE 2018).

Con todo ello, los objetivos que se propone estpitda son exponer una
descripcién de la evolucion, estructura y de laxcjpales caracteristicas del sistema de salud
chileno, evolucién y estructura que estan deterdaisgor el desarrollo del estado chileno
y, en particular, por los distintos modelos de defia econémico y social que ha ido
adoptando en su evolucioén histérica. Esto, diféeglicpara una mejor comprension, entre
las caracteristicas de los subsistemas publicoivagw, de tal manera de entender su
evolucién, desarrollo y perspectivas futuras; ppaktnente considerando el importante rol
del estado chileno en la administracion publicasaad y como principal proveedor de su

financiamiento.

Es significativo destacar la presencia del estastoredio de un sector publico muy
activo, el que desarrolla y consolida un sistenwitasdgo de amplia cobertura y con
indicadores sanitarios superiores a los de Amdratina en su conjunto. Para ello, la
metodologia seguida en el capitulo consiste enramsion bibliografica, consultando
fuentes del @mbito publico como Ministerio de SaMahisterio de Planificacion y articulos

de centros de investigacion universitaria o dededts privadas.

Es en este contexto que, en algunos acapites elie capitulo, se describiran la
naturaleza del sector publico, su estructura, esvale complejidad y algunos rasgos
diferenciadores que determinan las caracterigtielesector sanitario en estudio. También se
revisaran los principales modelos de sistemas ldd sxistentes y las opciones adoptadas

por el estado de Chile.

6 Fuente: Datos de Censo 2017.INE. Instituto Nadided&stadisticas.
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1.1. ORIGEN Y EVOLUCION DEL SECTOR PUBLICO CHILENO .

Después de las guerras de Independencia (1814 8),18hile aparece ante el
concierto sudamericano como una republica conosigotoblemas, sobre todo del tipo
econdmico, pero la entonces provincia de Atacama, realizar un aporte central mediante
el descubrimiento del mineral de plata de Chafardiste hallazgo va a provocar una gran
bonanza econdmica y, producto de ella, Chile adgulas herramientas, politicas,
constitucionales, educacionales, militares y |Gnieate econdmicas, que le van a permitir
organizarse y progresar a la vez, vivir una impaeaestabilidad como estado nacién
(Larrondo y Paredes, 2016).

La etapa de organizacion se estructuro en torreocatta constitucional de 1833,
redactada principalmente por Mariano Egafa; éstagié los principales postulados
politicos de Diego Portaléscomo son el orden, el autoritarismo, la vida bdigana y la
impersonalidad del cargo, que los postula como @jdsnadores del acontecer histérico
politico de Chile. Durante la etapa de organizaoieional, Chile vivié el nacimiento de los
partidos y corrientes politicas, ademas de la estracion y organizacion de muchas de las
instituciones permanentes del estado, como lo @®inktituciones sanitarias (Larrondo y
Paredes, 2016).

El Estado Conservador, Autoritario y Portaliane éwstituido recién llegado el siglo
XX, por un estado de corte liberal regido por uevaiorden constitucional (constitucion de
1925), y el surgimiento de la clase media. Corugkale los gobiernos radicales, quienes se
preocuparon por la educacion y salud de la pollas®promulga la ley primaria obligatoria
en 1920, y se sientan las bases para la indusacadin del pais produciéndose una fuerte
migracion del campo a la ciudad. Este orden dustah#980, afio en que se cambia la
constitucion politica del estado dando origen awevo orden en que se ponen en practica
ideas autoritarias en el plano politico e ideasréles en el campo economico, propiciado
por economistas formados en la escuela de econdenfahicago con apoyo del Banco
Mundial, imponiendo la economia de mercado comoateode organizacién econémica y

limitando al estado en los aspectos economicogigles. Respecto a la estructura politica

" Diego Portales: Influyente Ministro que establdagbases de la replblica.
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administrativa, ésta divide el pais en regiones,gprdura hasta hoy, como se muestra en la
Figura 1.1 y se desagrega en las tablas 1.1y 1.2.

La constitucién de 1980 ha tenido modificaciones s gobiernos democraticos
gue asumieron la conduccion del estado a partit9®®, existiendo hoy un gran debate

publico para ser sustituida por una nueva cartdaomental.

Figura 1.1. Mapa politico de Chile continental ysdRegiones politico-administrativas

FUENTE: Mapas del Instituto geografico militar deile.

Tabla 1.1. Las Regiones de Chile, y su poblacigfky.

Region Poblacion % de  Superficie Densidad % P % P
(miles pob, (miles ' f
hab.) nacional km2.) (hab/km2) Urbana Rural

Arica y Parinacota 226.068 1,3 16.873,3 13,4 91,7 8,3

Tarapaca 330.558 1,9 42.225,8 7,8 93,8 6,2

Antofagasta 607.534 3,5 126.049,1 4,8 94,1 5,9
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Atacama 286.168 1,6 75.176,2 3,8 91 9
Coquimbo 757.586 4,3 40.579,9 18,7 81,2 18,8
Valparaiso 1.815.902 10,3 16.396,1 111,3 91 9

Metropolitana 7.112.808 40,5 15.403,2 462,0 96,3 3,7
O’Higgins 914.555 5,2 16.387,0 55,9 744 256
Maule 1.044.950 5,9 30.296,1 34,5 73,2 26,8
Nuble 480.609 2,7 13.178,5 36,7 69,4 30,6
Biobio 1.556.805 8,9 37.068,7 65,0 88,6 11,4
La Araucania 957.224 5,4 31.842,3 30,1 70,9 29,1
Los Rios 384.837 2,2 18.429,5 21,1 71,7 28,3
Los Lagos 828.708 4,7 48.583,6 17,1 73,6 26,4
Aysén 103.158 0,6 108.494,4 1,0 79,6 20,4
Magallanes 166.533 0,9 132.297,2 1,3 91,9 8,1

Pais 17.574.003 100 756.102,4 23,2 87,8 12,2

* No se considera en el calculo el Territorio Akt Chileno.
FUENTE: Elaboracion propia, con informacion del INEenso 2017.

Esta tabla muestra que la mayor concentracion gell&acion chilena se encuentra
en la zona central principalmente en la region opetitana, la region de Valparaiso y la
region del Biobio. A su vez, las regiones extrembaspais son las que presentan menor

densidad poblacional.

Tabla 1.2. Poblacion por grupos de edad en Chitdre21992 y 2017.

1992 2002 2017
Edad Millones % Millones % Millones % Aumento entre
(anos) 1990-2013 (%)
0-14 3.929.469 29,4 3.890.126 25,7 3.523.750 20,1 10,3-
15-64 8.541.882 64 10.008.73%6,2 12.046.997 68,5 41,0
65+ 877.046 6,6 1.217.576 8,1 2.003.256 11,4 128,4
Total 13.348.401 100 15.116.435 100 17.574.003 100 31,7

FUENTE: Elaboracion propia, con informacién del INEenso 2017.

La Tabla 1.2 muestra que en la actualidad la pabiazhilena presenta un paulatino
y sostenido envejecimiento y una fuerte caida slealsas de nacimiento, reflejado en la cifra
presentada en la comparacion de los menores déds4 entre los afios 92 y 2017. Estos
datos sociodemogréficos deben servir para oridogadisefios de politicas publicas a las
autoridades gobernantes en particular en lo relailas politicas de salud, atendiendo al

perfil epidemioldgico que experimentan estos casmbd&mograficos.
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En cuanto a indicadores de salud de la poblacidenehentre los afios 1960 a 2015,
comparada con el resto de Latinoameérica, la TaBlanbestra una notable mejoria de todos
los indicadores de salud, encontrandose Chile garmesicion que los demas paises de
Latinoamérica. Segun datos reportados por el Bdhoadial, se tiene que entre los afos
1960 y 2015:

* la esperanza de vida al nacer ha pasado de 5a&loafios. Siendo el balance en el
afio 2015, favorable para Chile con respecto al pdiode Latinoamérica,

* la tasa de mortalidad general (nUmero de muertosc@da 1.000 habitantes) ha
pasado de 12 a 5. Siendo el balance en el afio 2tbable para Chile con respecto
al promedio de Latinoamérica;

* latasa de mortalidad de bebés (nUmero de muegosnes de 1 afio por cada 1.000
nacidos vivos) ha pasado de 128 a 7. Siendo et¢@kn el afio 2015, favorable para
Chile con respecto al promedio de Latinoamérica; y

» latasa de fertilidad ha pasado de 5,1 a 1,8; tagamsuele ser relativamente menor
en los paises présperos, o relativamente prospgrayor en los paises pobres, o

relativamente pobrés

Tabla 1.3. Indicadores de salud en 1960 y en 2015.

Tasa de Tasa de

Indicadores de salud E.S peranza de mortalidad mortalidad Ta_s_a de
vida al nacer . fertilidad
general bebés
1960 2015 1960 2015 1960 2015 1960 2015
Chile 57 81 12 5 128 7 51 1,8
Americalatinayel 5o 25 93 g 121 15 6 21
Caribe
SEGUN INGRESOS (media aritmética)
Ingresos altos 68 81 10 8 36 5 3 1,7
Ingresos medianos 48 71 20 7 149 30 5,6 2,4
Ingresos bajos 39 61 25 9 S/l 53 6,5 4,8

FUENTE: Sitio Web del Banco Mundial, 2017.

8 Datos extraidos del sitio web del Banco Mundi@fl, 2

29



1.1.1. Aspectos generales de la estructura de ldnainistracion publica

chilena.

En una concepcion de Estado Unitario para el gobig su administracion, el
territorio de la republica de Chile actualmentelisée en 16 regiones y 56 provincias; para
el afio 2017, la poblacion chilena alcazaba a 170834 habitantes, concentrandose
mayormente en las Regiones Metropolitana, Biobi@lparaiso, segun lo muestra la Tabla
1.1, notdndose un decrecimiento de la poblacidoserangos de edad entre 0-14 afios, y un
aumento de la poblacion mayor de 65 afios segualiaT.2. El estado en su conjunto debe
impulsar politicas publicas tendientes a atender de@mandas sociales, culturales,
educacionales y de salud, entre otros, de éstveyimportantes segmentos de la poblacién,
requiriendo por tanto una administracién publica dotaciones de personal suficiente y
profesionalizada para atender de modo efectivacieate las demandas de la poblacion.
Cabe consignar que al 2018, la dotacion de pergmrenanente o de planta del sector
publico ascendi6 a 299.99@ersonas, presentando un alza constante destdg4l@mo se

muestra en la Tabla 1.4.

Tabla 1.4. Personal Disponible del Gobierno Cenf@l4 - 2018

2014 2015 2016 2017 2018
Dotacion 231.717 243.172 255.155 278.254 299.992
Fuera de dotacidh 71.272 72.383 66.058 57.589 67.589

GOBIERNO CENTRAL 302.989 315.555 321.213 335.843 @681
FUENTE: Direccion de Presupuestos. Anuario Estagistiel Empleo Publico en el

Gobierno Central 2011 — 2018.

La Administracién Publica Chilena esta constituidar los ministerios, las
intendencias, las gobernaciones y los serviciosiqnsbcreados para el cumplimiento de la

funcion administrativa, cuya organizacién basicage por el Titulo Il de la Ley Organica

® Dato agregado. Fuente: Direccién de Presupuei049). Anuario Estadistico del Empleo Publico &n e
Gobierno Central 2011 - 2018

10 personal Fuera de Dotacion: Corresponde a todamerexcluida del calculo de la dotacion efectpa,
desempefiar funciones transitorias en la institydidles como cargos adscritos, honorarios a sunzala|
reemplazos, vigilantes privados, otro personaldfeligo del Trabajo y otro tipo de personal tramgito
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Constitucional de Bases Generales de la Adminisinadel Estado N° 18.575, de 1986
(Larrondo y Paredes, 2016).

Los servicios publicos son érganos administrativos encargados de satisfac
necesidades colectivas, de manera regular y c@ntBia perjuicio de la realizacion de las
actividades necesarias para el cumplimiento déusiegones propias, les corresponde segun
la ley, aplicar las politicas, planes y programas gpruebe el Presidente de la Republica a
través de los respectivos ministerios, pues aundmfuesen creados para actuar en todo o
parte de una region, siempre quedaran sujetos poliiscas nacionales y a las normas
técnicas del respectivo sector. Los servicios pabli pueden ser centralizados o
descentralizados, estan a cargo de un jefe suglet@minado Director, con las excepciones

gue contemple la ley (Larrondo y Paredes, 2016).

Los servicios centralizadosactian bajo la personalidad juridica y con losidsey
recursos del Fisco y estdn sometidos a la depeiadéeldPresidente de la Republica, a través

del Ministerio correspondiente (Larrondo y Pare@646).

Los servicios descentralizadogactian con la personalidad juridica y el patriraoni
propio que la ley les asigne y estan sometidos fuifeer-vigilancia del Presidente de la
Republica a través del Ministerio respectivo. Laagatralizacion puede ser bien territorial,
o bien, funcional. (Larrondo y Paredes, 2016). Estel caso de los servicios de salud publico

gue poseen una estructura funcionalmente desdeattal

1.1.2. Modelos de sistemas de salud.

» Con la consolidacion de los estados modernos emifpiss diecinueve y veinte
aparece el rol protagénico del estado en la orgaiiin de los sistemas de salud
modernos, distinguiéndose al menos tres modelasstieemas de salud que fueron
adoptados por distintos paises occidentales, loglegurecogen aspectos
socioculturales de la poblacién al momento de gliementacion. La distincion entre
uno y otro modelo tiene relacion, entre otros age@ la participacion del estado
en las definiciones de la politica de salud, entesprometidos en su provision, y
modalidad de financiamiento de las acciones deds&@lestos tres modelos se les

denomind "tipos ideales”, por la clara diferen@acdncepcion y atencién de la salud
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gue se advierte entre ellos y los principios qeeflmdamentan (Magalon-Londofio,
2008).

Servicios Nacionales de Salud (S.N.SBs uno de los modelos clasicos de atencion
de la salud. El sistema se caracteriza por tenan¢iamiento publico con recursos
procedentes del Estado y acceso universal a tadgsdstaciones que son provistos
por proveedores publicos mayoritariamente. Losajeatores profesionales y no
profesionales dependen del Estado, que tiene uaa ggsponsabilidad en la
conduccién y gestion del sistema. Este es el magiebp con matices, se aplica en
Inglaterra, Suecia, Noruega, Dinamarca, Portugtéddps los paises del antiguo

bloque soviético.

Sistemas de Seguridad SociaBe trata de uno de los modelos mas integrales, ya
gue la salud se concibe dentro de un modelo deridadusocial, que integra la
prevision de los trabajadores y su grupo familzste modelo tiene ya cien afios de
historia sobre todo en su pais de origen, Alemayiage caracteriza por un
protagonismo no tan estatal, una gestion mucho desentralizada y una
organizacion basada mas en la regulacién que gan#icacion. Se caracteriza por
su alto costo y exigencias de gestion eficienteelfsodelo de Francia, Alemania,
Espafia, Bélgica y Japon. La financiacion es portepoy contribuciones de los
empresarios y de los trabajadores, por lo gendsajatorios, administrados por
entidades intermedias no gubernamentales que tamsarvicios con proveedores

privados o publicos. Sélo cubren a los aportantas grupo familiar.

Sistemas Liberales:Se trata de sistemas de adscripcion voluntarien€fi una
organizacion fragmentada, descentralizada y camsagegulacion publica, en que el
financiamiento del sistema proviene mayoritariamet¢l! “bolsillo privado”. En
cuanto a la provision de los servicios de saludhioan la participacion del Estado
en la prestacion del servicio, con el de entidadeymedias, mutuales u Obras
Sociales y permite la asistencia del sector privattavés de los seguros privados de
salud o las empresas de "medicina prepaga”. Ennestielo se ubica a Chile y
Argentina (Tobar, F. 2010).
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1.1.3. Evolucion del sistema sanitario chileno.

En la evolucion del sistema sanitario chileno sseolan la adopcion de los tres
modelos prevalentes de salud, y tal como se sefia¢h acapite anterior, el actual modelo
chileno se identifica dentro de los sistemas lilestgero ello ocurre solo a partir de los afios
80 al imponerse la ideologia liberal por la dictadmilitar en todos los &mbitos del quehacer
nacional y que los gobiernos democréticos han prade.

En el desarrollo histérico del sistema sanitaliteno se pueden identificar cuatro
periodos relevantes que explican la evolucién yeido de los distintos modelos de salud
y su actual estructura:

1.-Periodo de maduracion social y del sistema de¢41917 a 1959

En la primera mitad del siglo XX, se logré estruatue integrar mas
formalmente las entidades de asistencia, protecgi@eguridad sanitaria de la
poblacion. En este periodo surge una serie de tiypsoteccion social y laboral, con
diversos beneficios sociales a la poblacion y gakiyen aspectos de salud; ello fue
favorecido por la formacién del Estado de Bienestata influencia de las
organizaciones de trabajadores. La orientaciérpo®ireso social proviene de los
avances logrados en Europa, tanto en la protegcs®guridad social como en la
organizacion nacional de servicios de salud. Hosditos del periodo destaca que
en 1917 se realizd un congreso nacional de todasoleiedades de beneficencia e
instituciones previsionales y sectoriales, que ogiemayor organizacion y
estructuracion al sistema previsional y asistendalsalud. En 1924 se creo el
Ministerio de Higiene, Asistencia y Prevision Ségiae establecio el Seguro Obrero
Obligatorio (ley 4.054); esta ultima fue destinadzubrir los riesgos de enfermedad,
invalidez, vejez y muerte. Posteriormente surgieranas leyes relacionadas con
salud y trabajo. En 1938 se dict6 la Ley de Medidtneventiva. En 1942 se creo el
Servicio Médico Nacional de Empleados (SERMENA)ge quubria al sector de
empleados publicos y particulares (Gattini et @i, 4).
2.- Periodo del Servicio Nacional de Salud (19523¥ 3)

El Servicio Nacional de Salud (SNS) fue creado®P1(basado en el modelo

britanico) y utilizé la integracién de los diversmganismos publicos que prestaban
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servicios de salud. Durante su existencia, llegérda principal institucion nacional
de salud, con 120 mil funcionarios distribuidosian red que alcanz6 una importante
cobertura geografica y de poblacion. Su planifi@agr gestion eran esencialmente
centralizadas. Con bastante menor cobertura, @xistfas entidades previsionales y
asistenciales dependientes de universidades, algemgpresas publicas, fuerzas
armadas y policiales. Este periodo termina abrugtéenen 1973 luego de una crisis
politica y econdmica global, en la cual el Estastatea excedido en su capacidad de
respuesta a las demandas sociales de la pobladidscambios radicales realizados
en la propiedad y produccion, y a la diversidadirdereses contrapuestos con
conflictos secundarios en la poblacion (Gattirale014).

3.-Periodo de reformas liberales (1973 a 1990)

La reforma radical del sistema de salud que sé besabo en este periodo fue
coherente con la reforma politica y econémica dlaukoptada bajo el régimen
militar, ascendiendo al poder por medio de un gdpestado en 1973. Sus principios
y el modelo adoptado se basan en la linea de pdstulliberales internacionales
promovidos por la Universidad de Chicago (dondes@decaron los economistas
gubernamentales mas influyentes del periodo) y aicB Mundial. La reforma
cambid y redujo drasticamente el rol y la importamel Estado, que se enfoc6 en un
rol subsidiario. Al igual que lo ocurrido en otrearvicios publicos, se produjo una
reduccion de financiamiento y del personal delesist publico de salud; hubo
descentralizacion con atencion primaria delegaldaadministracion municipal y se
inicié una privatizacion directa o indirecta detpate sus funciones. El hito principal
ocurrio en 1979, cuando en virtud del Decreto Leg63/1979 se reorganizo al
Ministerio de Salud y sus instituciones relaciorsagase creo el Sistema Nacional de
Servicios de Salud (SNSS). La creacion del régimenprestaciones de salud
mediante la denominada Ley de Salud, (ley 15.4®&®,1885), fij0 las caracteristicas
del modelo de financiamiento, provision y atendi@salud, destacando la libertad
de optar por alternativas publicas o privadas eprd&ision y atencion de salud y
determind una contribucién proporcional al ingresel sistema publico. Entre 1981
y 1986 se adoptaron iniciativas legales para lacida de las Instituciones de Salud

Previsional (ISAPRE) de caracter privado, y se petdc el traspaso de la
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administracién de la mayoria de establecimientosusatorios de nivel primario a
las municipalidades. El modelo estructurado baja base normativa ha recibido
reformas especificas posteriores; sin embargdgkneia y organizacion global del
sistema se mantiene bastante similar a la conaega@étructura original del modelo.
Ello se aplica a todo el aspecto financiero, prena y asistencial de salud (Gattini
et al, 2014).

4.-Periodo de gobiernos de la Concertacion (1990 2810), Gobiernos

Democréticos.

Desde 1990, los gobiernos consecutivos de una @ani® de centro
izquierda (opositora al régimen militar) se concaain en recuperar paulatinamente
la proteccién social en salud, recuperar parcialenéa crisis financiera, de otros
recursos y de gestion del SNSS. En ese periodansehlizado una serie de reformas
especificas en el sistema de salud. Se logré aealima serie de inversiones y
establecer o fortalecer programas centrados efeleghos y necesidades principales
de la poblacion, con énfasis en los mas desfawdnscvulnerables y necesitados en
materias relativas a salud, como la parte de logramas socio-sanitarios de “Chile
crece Contigo” y de la ley de Garantias Explio#iasSalud (Gattini et al, 2014).

En la Tabla 1.5 se muestra en detalle los hitos nelésantes de la evolucion del

sistema de salud chileno.

Tabla 1.5. Diez hitos en la historia del sistem#etio de salud.

Afio Hito

1891 Ley de Organizacion y Atribucion de las Mupaidades que las hace
responsables de la higiene publica y el estaddasende la comuna.

1918 Primer cddigo sanitario

1924 Seguro Obrero Obligatorio que cubre riesgerdermedad, invalidez,
vejez y muerte

1942 Creacion de la Direccion General de Protec@ota Infancia y

Adolescencia (PROTINFA) y del Servicio Médico Nawbd de
Empleados (SERMENA)

1952 Creacion del Sistema Nacional de Salud (SN&J)iante la fusion de
diversas instituciones para crear un organismoouancargado de la
proteccidn de la salud de toda la poblacion
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1968 Consolidacion de las Mutuales de Seguridaggon del Sistema de
Libre Eleccién para empleados publicos y privados

1979 Fusion del SNS y SERMENA y reorganizacionMielsterio de Salud
para crear el Fondo Nacional de Salud (FONASA),Sesvicios de
Salud (regionales), la Central de Abastecimiergblystituto de Salud

Publica
1980 Municipalizacién de los establecimientos @meitbn primaria
1981 Creacion de las Instituciones de Salud Ponasi(ISAPRE)
1985 Creacion del Fondo Unico de Prestaciones Fagsly Subsidios. Se

reorganiza el sector publico en modalidades decEtemstitucional y
libre eleccidn. Se elimina la diferencia entre mégn de salud y calidad
previsional. Establece el aporte financiero se@pacidad econémica
y el acceso libre e igualitario a acciones de salud
2004 — 2012 Reforma que da origen al Plan de Acthseersal con Garantias

Explicitas (AUGE)

FUENTE: Elaboracion propia tomado de Sistema dadsde Chile. Becerril, Reyes y

Annick. 2011.

Desde el 2010 a la fecha, 2018, el sistema de salsdis concepciones ideoldgicas
y valdricas, en lo sustancial, ha continuado siettainistrado de acuerdo con los modelos
de estructura y funcionamiento establecidos enélzadb de 1980, con énfasis del rol
subsidiario del Estado y de privatizacion directadirecta del sistema. Ello incluye el apoyo
a los convenios de inversion y gestion privada eetros asistenciales mas complejos
(modelo de concesiones hospitalarias). En grandaedl marco legal, politico e ideoldgico
en lo que respecta a la concepcion de la salud biengublico se mantiene inalterado desde
la década de 1980, no permitiendo que se produzabios o reformas que le permitan
mejorar el financiamiento, distribucién de recurdostalecer el desempefio o adaptarse de
modo mas dinamico a responder en forma adecuataraievas y diversas necesidades de
salud de la poblacién, todo ello pese al reconamitoi de que desde 1980, se ha producido
un gran cambio demografico y epidemioldgico endblacion chilena. Con la reforma del
sector publico de salud iniciado el 2004, se haaldg mejorar aspectos de gestion del

sistema, poniendo de manifiesto principios de usalaad, equidad y mayor eficiencia.

Como parte integrante de la reforma del 2004, @0H) el gobierno de Chile impulsa
la Estrategia Nacional de Salud, la cual incluysgtimuejes sanitarios: (1) Mejorar la salud de

la poblacion; (2) Disminuir las desigualdades dodsa3) Aumentar la satisfaccion de la
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poblacion frente a los servicios de salud; y (4ed\sar la calidad de las intervenciones
sanitarias. Para su cumplimiento, se dispone dgedivos estratégicos, a partir de los cuales
se definieron 50 Metas Sanitarias para el 2020sosrrespectivos indicadores de impacto.

Para la consecucion de las metas se selecciorstrategias, denominadas resultados

esperados (Ministerio de salud de Chile 2016).

La Estrategia Nacional de Salud 2010-2020 planteaandlisis de situacion,
proyecciones y resultados esperados para temasduderslevantes de la poblacion chilena
a las cuales se debe atender y dar prioridad, lestiales destacan:

- Enfermedades transmisiblesemergentes e inmunoprevenibles, VIH/SIDA, TBC,
infecciones respiratorias.

- Enfermedades crénicas no transmisiblesenfermedades cardiovasculares, cancer,
respiratorias cronicas, diabetes, enfermedad reralica, trastornos mentales,
afecciones musculo-esqueléticas érganos de loglsgnsalud bucal, accidentes de
transito, violencia doméstica, intrafamiliar o dagro.

- Factores de riesgotabaco, alcohol, obesidad, sedentarismo, sexa®edtogas
ilicitas.

- Ciclo vital: mortalidad perinatal, rezago infantil, mortalidadblescente, embarazo
en adolescentes, calidad de vida en climateridi@chayor.

- Determinantes socialesinequidades en salud.

- Ambiente, alimentos y trabajo: contaminacion ambiental, manejo de residuos,
agua segura rural, agua servida rural, accidentesrabajo vigilancia laboral,
enfermedades transmitidas por alimentos.

Emergencias y desastregplanes de gestion integral del riesgo, hospitgilise

Para cumplir con estas metas es necesario dispdoealecer una estructura de gestion del
sistema de salud que en su conjunto que sea mogeasficiente, cobrando relevancia el
atender a los aspectos socioculturales de la péhlagara lograr su involucramiento,
destacando:
- El fortalecimiento de la estructura y desempegisistema en general, y del sector
publico en particular, incluyendo sistemas de mi&eion, investigacion en salud,

recursos humanos, financiamiento, infraestructgahernanza y participacion,
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gestion, acceso y calidad de la atencion: acceportunidad, seguridad y efectividad
de medicamentos, tecnologias sanitarias, y satisfacsuaria.

- El fortalecimiento de la proteccion social erugable la equidad y acceso a servicios
de salud segun necesidad y la respuesta a loshdsrexplicitos de salud de la
ciudadania.

- Mejora de la gestion del sistema publico de sda&l garantias y derechos de la
ciudadania respecto al acceso a la salud, revdglsistema ISAPRE en cuanto a ser
un sistema colectivo de aseguramiento, de lasdiasmpor enfermedad y las politicas
y hormas en materias de medicamentos.

- La promocion de salud es enfatizada, pues cagstiina tarea permanente y de
gran necesidad a todos los niveles, dado el enmg@uo de la poblacion, las
enfermedades cronicas, sedentarismo, el crecimiedeo ciudades con

industrializacién no planificada en términos deguesdo de salud de la poblacion.

En el &mbito de la promocion de salud, la estratpghe el acento en:

Apoyo a los programas de promocion en salud y eiticaanitaria.

Uso de estrategias comunicacionales efectivas [egar a grupos objetivos
especificos y asegurar mejor impacto de las aetildd de promocion.

Capacitar agentes de promocién en la misma comdinglee puedan ser agentes
locales de cambio (estudiantes, profesores, lifigrésvorecer las comunidades y
escuelas saludables o promotoras de salud.

Continuar con la promocion educativa y legal deess libre de cigarro, entre otros.

Enfatizar la promocion y prevencion especifica dpitos no saludables en aspectos como

alcoholismo, drogadiccion, sexo inseguro, en gragosayor riesgo (Ministerio de salud de
Chile, 2016).

1.2. ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL DEL SISTEMA DE SALUD
CHILENO

El sector salud — como parte de la estructura hager nacional — forma parte de la

sociedad organizada y esté integrado por un grajurtio de entidades publicas y privadas

gubernamentales, no gubernamentales e informalas, directa o indirectamente se
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relacionan con el objetivo de promocion, prevencairidado o recuperacion de la salud, en
el ambito individual y colectivo de la poblacién sistema de salud, término frecuentemente
utilizado en forma sinénima al del sector saludrediere mas especificamente al conjunto
formal de personas y entidades publicas y privagasse relacionan con la organizacion,
financiamiento, aseguramiento, recursos o provisi@rbienes y servicios en materias de
promocion, prevencion, cuidado o recuperacion dsalad, destacando entre ellos a los
subsistemas publico, privado y de las Fuerzas Aas\dds cuales tienen su propio régimen

de prevision y provision de servicios de salud.

En este contexto, corresponde sefialar que el sistensalud tiene una naturaleza
mixta, con mezcla publico/privada en la previsigorgvision de servicios, y su rol rector y
regulador es ejercido por el Estado a través daelidtério de Salud. El financiamiento
proviene principalmente del Estado, ademas deamtizes de trabajadores y empresas. La
provision de salud se logra con diversas entidaigeseguros de salud y hay mdultiples
profesionales y centros prestadores de atenciotg fiblicos, privados y de las FF.AA.,
distribuidos en la mayoria de centros pobladogdi. Gracias a la existencia de ellos, se
alcanza una amplia cobertura en la provision ytacgsn de servicios asistenciales (via
aseguramiento o proteccion social) y geogréaficactpramente universal, ya que la red

asistencial se distribuye a lo largo de todo eittaio poblado nacional.

El sistema de salud, en su aspecto formal, conmausstra en la Figura 1.2, incluye
un doble nivel organizacional sobrepuesto, (a)dgma chileno (nacional) de salud, incluye
a todas las personas y entidades, ya sean estgtéalddfcas o privadas, que cumplen
funciones relativas a la provision, financiamiendasgguramiento y funcionamiento del
sistema en su conjunto; (b) El Sistema Nacion&8el®icios de Salud (S.N.S.S), que es una
entidad publica con un claro marco normativo, cgté eentrada en la provision de servicios
asistenciales a la poblacion, para lo cual cuenttena descentralizada con Servicios de
Salud de ambito regional o subregional, que dispa®euna red asistencial de hospitales y
centros de diagnéstico y tratamiento; también gigein del S.N.S.S, aquellas instituciones

gue se adscriben a través de convenios, destat@dwnicipios y los servicios delegados.

El sector previsional y asistencial que no formdepeel S.N.S.S. esta conformado
por un conjunto de entidades previsionales de segaomo las ISAPRES, o de prestadores
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de servicios de salud privada como clinicas o osntrédicos, ademas de otras instituciones
privadas o que siendo estatales, como los hospiyalzentro de salud de las FF.AA, no
forman parte del S.N.S.S, y que tienen objetivosfdea al mercado y otorgan una cobertura

especifica a un segmento de afiliados particulares.

En su rol normativo, el Ministerio de Salud (MINSAde Chile tiene la obligacién
de garantizar a todos los ciudadanos el accese dibhgualitario a todos los programas y
servicios de salud. Los ciudadanos tienen la Hoede escoger entre los servicios publicos

y los privados (Becerril, Reyes y Annick, 2011).
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Figura 1.2. Estructura general del sistema de saadChile.

FUENTE: Sistema de salud de Chile. Becerril, RgyAsnick. 2011.
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Es importante sefialar que el Gasto de bolsilld pago directo que hace un paciente
por una atencion, procedimiento o medicamento guesta cubierto por la seguridad social
o ente de seguro privado, como ISAPRE. A modo elmglo se puede citar el complemento
gue se hace para cubrir el costo de un procedimi@dtico o el gasto por medicamentos,

en el ambito publico corresponde al concepto dagop

Ha de tenerse presente que la mayor parte de lagua, 78% esta acogido al
subsistema de salud publico y una menor parte %d,4edt subsistema de salud privado. El

5,6% restante se acoge a otros subsistemas, adiestiza, como lo muestra la Tabla 1.6.

Tabla 1.6. Cobertura de sistemas previsionalesatiedsen Regiones de Chile, 2017.

Beneficiarios segun categoria

Region FONASA ISAPRE FF.AA.y del Sin No Total
% % Orden/Otro  Prev.% Sabe %
Arica y Parinacota 75,7 8,7 5,3 5,3 5,0 100
Tarapaca 74,2 11,6 4.8 5,9 3,4 99,9
Antofagasta 69,6 21,8 2,5 2,8 3,3 100
Atacama 77,0 11,5 2,4 3,3 5,8 100
Coquimbo 89,6 4,0 1,5 2,6 2,2 99,9
Valparaiso 79,7 11,4 4,6 2,3 2,1 100
Metropolitana 71,1 21,5 2,5 3,6 1,3 100
O'Higgins 83,7 10,2 1,6 2,6 1,9 100
Maule 86,7 55 2,1 2,3 3,4 100
Nuble 88,1 3,9 2,4 1,6 3,9 99,9
Bio 85,1 9,5 2,9 1,3 1,3 100
Araucania 86,3 7,2 2,8 1,6 2,1 100
Los Rios 84,3 8,3 2,2 2,7 2,4 99,9
Los Lagos 84,8 9,3 19 19 2,1 100
Aysén 76,7 7,8 7,4 4.9 3,2 100
Magallanes 68,6 17,3 7,8 2,4 3,9 100
Chile 78,0 14,4 2,8 2,8 2,0 100

FUENTE: Ministerio de Desarrollo Social y Famil{@018). Encuesta CASEN 2017.



Segun datos del Instituto Nacional de Estadis(i¢ds), al 2016 existian en el pais
33,3 mil médicos activos, que incluye registros edpecialistas en 70 especialidades
diferentes; lo que implica que existen 568 hab#spbr cada médico. El 2016 el nimero de
camas hospitalarias ascendia a 38.138 (de lasscRal888 pertenecian al SNSS), lo que
revela una disponibilidad de 2cAmas hospitalarias por cada 1.000 habitantes)dmagste
indicador a 1,4 camas por 1000 habitantes paracébrspublico. Bastante mas bajo que los
paises OCDE en donde este indicador llega 4,7i(Ga&014; INE, 2016) (INE, 2017).

El financiamiento del sistema mixto de salud inelaportes publicos y privados, que
se asignan y transfieren entre las distintas efgglade aseguramiento y provision de
servicios. El gasto total en salud representa urd8p#IB; el 47,4 % de ello es publico y
representa el 16% del presupuesto del Gobiernb52,6% restante es privado, donde el
65% es gasto directo del trabajador (Gattini, 2014)

1.2.1. El Subsistema Publico de Salud

La figura 1.3, muestra la conformacion del subsist@ublico de salud en cuanto al
origen de su financiamiento, sus principales codymes publicos y los proveedores de
servicios de salud y sus principales usuarios. GCestacar que, en 2017, el 78% de la
poblacién eran beneficiarios de FONASAL3.707.722 personas), de los cuales sélo el 52%
eran cotizantes y un 20% cargas familiares; y éb 28stante corresponde a poblacion
beneficiaria no cotizante. Por su parte el sistE8A®PRE? concentra en sus beneficiarios el
14,4% de la Poblacion, de las cuales el 57% saparies, siendo el restante 43% cargas
familiares; el 2,8% de la Poblacién correspondeergeficiarios del sistema de salud de las
FF.AA. y de Orden, el 2,0 % y el 4,8% restanteaerscuentra adscrito a ningan sistema de
Salud (CASEN, 2017. El 21% de cotizantes de FONASA son mayores dafi68 (grupo

1 FONASA: Fondo Nacional de Salud. Institucion dehelo cuya funcion es financiar las actividadesadied
de los organismos publicos.

12 ISAPRE: Instituciones de Salud Privada. Organisprasdos gue actlan como aseguradoras de salud.
13 CASEN 2017: La Encuesta de Caracterizacion Sooiu@mica Nacional (CASEN), realizada por el
Ministerio de Desarrollo Social, es una encuesthadmres representativa a nivel nacional, regiambhno y
rural y comunal. Este instrumento de medicion semadmica es el fundamento para el disefio y evidluac
de las politicas sociales del pais.
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de edad donde paulatinamente se acumula mayor dargamfermedad y necesidad de

atencion de salud), pero s6lo un 11% de los cdtgatte ISAPRE tiene ese rango de edad.

Las cotizaciones representan alrededor de urotdetingreso en salud y el gasto de
bolsillo'* otro tercio (el restante proviene de aporte fido@lcto). El gasto de bolsillo puede
significar una gran desproteccion en personas s bacursos y contribuir a la inequidad,
especialmente cuando hay gran desigualdad de mgeesno es en el caso chilelfo.
(Minsal, 2016, Departamento de Estadisticas enmdioion en Salud, DEIS).

Figura 1.3. El subsistema publico de salud en Chile

Subsistema: PuUblico

Impuesto Impuestos Contribu -
Fondos: municipal generales ciones
obligatori

||

Compradores:  [s FONASA
-dades
SNSS (SS)

Instalacio- Hospitales y Proveedores
Proveedores: nes clinicas publicas privados
municipa-
les

Usuarios: Beneficiarios del FONASA: 81,9 % de la poblacion;
principalmente los de menores ingresos.

FUENTE: Minsal, 2016, Departamento de Estadistéchgormacion en Salud, DEIS.

14 Pagos directos provenientes de las personasreaneénto gque utilizan alguna prestacion de saludnGol
este traspasa cierto umbral (30% o 40%) respecta dapacidad de pago del hogar, se produce ebGast
Catastrofico en Salud (GCS).
15 Segln las cifras mas recientes (2017) del Grup8aieco Mundial (World Bank Group), Chile posee un
Coeficiente de Gini de 0,466.
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Segun muestra la Figura 1.3, los beneficiariosipabldel sistema sanitario chileno
representan a un alto porcentaje de la poblacién,gse contexto el Estado ha tenido un rol

protagonico en la provision de los servicios dad@ara la poblacion chilena.
1.2.2. Organizacion del subsistema publico de salwthileno.

Las entidades que conforman el subsistema pubdicgatlid chileno, su estructura y
sus roles son: Ministerio de salud, Subsecretariaalud publica, Subsecretaria de Redes
Asistenciales, Seremis, Fonasa, Superintendencsaldel, Central de Abastecimiento.

El subsistema publico esta organizado mediartiésééma Nacional de Servicios de
Salud (S.N.S.S))el cual esta compuesto por el Ministerio de Salusus organismos
dependientes: los Servicios de Salud, el FondodKatide Salud, el Instituto de Salud
Publica y la Central de Abastecimiento. Ademastigpan del Sistema todas aquellas
instituciones que realizan convenios, destacanslanionicipios y servicios delegados. El
Decreto Ley N°38 de 2005 establece el Reglamengarico de los establecimientos de
salud de menor complejidad y de los establecimgedéoautogestion en red (Becerril, Reyes
y Annick, 2011).

El Ministerio de Saludtiene la funcion normativa, exclusiva del Estaidenio, de
velar por el derecho constitucional de dar accgsalitario a la salud a toda la poblacion,
formulando y fijando las politicas de salud del igalio central y dictando las normas y
planes generales del sistema. Este ejerce sushasca través del trabajo conjunto de dos
subunidades: la Subsecretaria de Salud PublicaSuylsecretaria de Redes Asistenciales
(Narbona y Duran, 2009).

La Subsecretaria de Salud Publicdene la mision de ejercer las funciones
reguladoras, normativas y fiscalizadoras relatavées calidad de los bienes publicos, como
lo son los productos sanitarios, y acceso a pafitianitario-ambientales; y Babsecretaria
de Redes Asistencialgiene la mision de regular y velar por el fun@pnento de las redes
de salud a través del disefio de politicas y deidaties de coordinacion (Narbona y Duran,
2009).
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Las Secretarias Regionales Ministeriales de Salud (SHWRE) tienen como
proposito ejercer las mismas funciones del mins&mnivel regional, estableciendo Planes
Regionales de Salud Publica. Las dos subsecretar@sionadas anteriormente, son

superiores jerarquicamente a estas institucionagb@a y Duran, 2009).

La Superintendencia de Saluds la sucesora institucional de la “Superintenidenc
de ISAPRES”, pero con funciones ampliadas. Estgescon la puesta en marcha de la Ley
de Autoridad Sanitaria (Ley N° 19.937 del 2004)tigne por funcion garantizar el
cumplimiento de la Ley de Salud, regulando vy figesldo el desempefio del Sistema de
Salud chileno, a través de, (Narbona y Duran, 2009)

» Lalntendencia de Prestadores de Sajuglie tiene como misién dar seguridad y fe
publica de la correcta aplicacion de los sistemagwdhluacion de la calidad en la
atencion de salud, promoviendo su mejoramientaimanmt uno de los componentes
principales de la garantia de calidad en saludlesida por la Ley Auge (Narbona
y Duran, 2009).

» Lalntendencia de Fondos y Seguros Previsionales dei@ague tiene como misién
promover relaciones transparentes y equitativag esuarios y seguros (Narbona y
Duran, 2009).

El Instituto de Salud Publica de Chile (ISR)s un servicio publico funcionalmente
descentralizado, que tiene por mision contribumeajoramiento de la salud de la poblacion
a través de la fiscalizacion y la normalizacionmb&n es el laboratorio de referencia
nacional en mediciones ambientales en los lugadstajo y examenes a los trabajadores

expuestos a agentes contaminantes (Narbona y 0@8).

El Fondo Nacional de Salud (FONASAYxumple la funcion previsional-financiera
de administrar la cotizacion del 7% de los ingreseasuales de quienes se aseguran en esta
institucion, como asi también los fondos que eatrelgestado a través de un aporte fiscal
directo. Esta institucion gestiona las prestaciahessalud principalmente a través de la
compra de bonos, de costos totales o parcialess [ststaciones pueden ser efectuadas en
los establecimientos publicos o en los establecitogeprivados en convenio. (Narbona y
Durén, 2009). Cubre al 78% de la poblacion a mweional (Encuesta CASEN 2017).
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La Central de Abastecimienttiene por funcion intermediar los requerimientes d
farmacos, insumos médicos y bienes publicos dedasistencial de salud. Actia a través
de convenios con establecimientos de Salud, etulmles se establece una comision por los
servicios prestados. Pertenecen a esta red losthlesp Centros Referenciales de Salud,
Centros de Diagndstico Terapéutico, Consultoriamtfds de Atencién de Salud Primaria

municipalizados y la Subsecretaria de Salud PufiNeabona y Duran, 2009).

Su principio fundamental es lograr ahorros impddsarpara el sistema publico, a
través de la centralizacion de compras y un manégeficiente de los recursos. El principal
método para lograr esto es la “Compra Consolidddah tipo de compra a gran escala
(Narbona y Duran, 2009).

Tabla 1.7. Esquema del sistema de salud en Chiles principales entidades, segun funcion
y sector.

Funcion Sector estatal publico Sector privado
Rol rector  Estado (Ministerio de
salud)
Rol regulador » Estado (Ministerio de
salud)
* Superintendencia de
Salud
Financiamiento * Estado * Empresas privadas
» Cotizacion de « Cotizacion de
trabajadores trabajadores
e« Co-pago por bienes y» Co-pago por bienes y
servicios servicios

* Pago de bolsillo

Aseguramiento * FONASA * ISAPRE
« Cajas de Previsibn de Mutuales de
Fuerzas Armadas y de Empleadores
Orden e Seguros especificos

» Otros Seguros Publicos (escolar, transporte)

16 Sistema de Compras Consolidadas”, consiste erir reamiaos establecimientos hospitalarios o centi®s
salud, para efectuar las compras de medicamentosumos médicos ante la Central de Abastecimientos
aprovechando las economias de escala que se pnoduce
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Centro de provisibn dee Hospitales del SSNS ¢ Hospitales y clinicas

servicios asistenciales « Hospitales de Fuerzas Centros ambulatorios
Armadas y otrose Laboratorios
estatales + Centros de

 Centros de atencion imagenologia
ambulatoria del SNSS. Otros centros de apoyo
(incluye administracion  diagnéstico 0
municipal) terapéutico

FUENTE: Sintesis de la Salud en Chile. Facultalfddicina, Universidad de Chile. 2014.

1.2.3. Cobertura y niveles de complejidad.

Los Servicios de Saludon los responsables de ejecutar las accionegandizs de
fomento, proteccién y recuperacion de la saludhabditacion de los enfermos y de hacer
cumplir las disposiciones del Cédigo Sanitario am materias que les compete. Son
organismos estatales funcionalmente descentrabzattiados de personalidad juridica y
patrimonio propio para la realizacion de las ref&si acciones. Son 29 Servicios con
asignacion geogréfica definida. A la Direccion derv&io de Salud le corresponde la
supervision, coordinacion y control de todos losl@scimientos y dependencias. La red
asistencial de los Servicios esta constituida pmspitales, Consultorios Generales Urbanos
y Rurales y Postas Rurales de Salud (Becerril- Bloof 2011).

La provision de servicios asistenciales en el Biatdlacional de Servicios de Salud
esta a cargo de estos 29 Servicios de Salud digtas en el pais. En forma directa, tienen a
cargo a los hospitales y, en algunos casos, cafgratencién ambulatoria de nivel primario.
La atencion primaria de salud provista en centeosadud urbanos y rurales ha sido delegada
a la administracion municipal. Cada Servicio deu&atuenta con una red asistencial de
establecimientos y niveles de atencion que se m@gande acuerdo a su cobertura
poblacional y complejidad asistencial. Existe wethasistencial de 196 hospitales de distinta
complejidad, consultorios adosados a los hospitalesa red de atencion primaria, en su
mayoria de administracion municipal, compuesta dasultorios generales urbanos,
consultorios generales rurales, centros de sahadida y servicios de atencion primaria de
urgencia (OCHISAP, 2017).
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La red asistencial de cada Servicio de Salud sanag en niveles de diversa
complejidad. La estructura de la red asistenciatatta Servicio de Salud esta constituida
por el conjunto de establecimientos asistencialktigns que forman parte del Servicio de
Salud, los establecimientos municipales de atenmitnaria de salud de su territorio y los
demas establecimientos publicos o privados queibascconvenio con dicho Servicio, los
cuales deberan colaborar y complementarse enfrarairesolver de manera efectiva las
necesidades de salud de la poblacion (Ley 19.92D04).

Los establecimientos del SNSS se clasifican emtuwetes de complejidad: primario,
secundario Yy terciario, segun los siguientes coesle complejidad y cobertura (Narbona y
Duran, 2009).

El nivel primario tiene minima complejidad y amplia cobertura, ezahtenciones
de caracter ambulatorio en las Postas Rurales ldel $z2en los Consultorios Generales,
Urbanos y Rurales. Alli se ejecutan principalmdaseProgramas Basicos de Salud de las
Personas. Para su realizacion se cuenta con nsaaipkes de apoyo a los diagnosticos y un
arsenal terapéutico determinado y de acuerdo préstaciones que se brindan. El tipo de
personal que realiza las acciones de salud vagimda magnitud de la poblacion a atender
y la naturaleza de las actividades a cumplir, avate desde el auxiliar rural hasta un equipo
gue incluye médicos generales y otro personal deboracion. Las actividades que se
efectian en este nivel son fundamentalmente: destreonsultas, visitas domiciliarias,

educacién de grupos, vacunaciones y alimentacigplamentaria.

El nivel secundarig principalmente basado en especialidades basioasta con
una complejidad intermedia y de cobertura medite Bwel actia por referencia desde el
nivel primario y sus acciones involucran tanto ei@mambulatoria como hospitalizacion en
establecimientos hospitalarios que también cuergaratencion ambulatoria provista de un
consultorio adosado en ese tipo de establecimientos

El nivel terciario se caracteriza por una cobertura reducida de odhla
esencialmente basada en referencia de pacientele d#ss niveles; y por su alta
complejidad tecnoldgica. Puede actuar como un ceatdrreferencia no sélo para recibir

pacientes desde su propia area de red asistesicialque puede tener caracter regional,
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supra-regional y en algunos casos hasta coberta@onal (como institutos de
especialidades). Aunque estos establecimientosithlass realizan actividades de alta
complejidad, en general también realizan atenciénnidel secundario, cubriendo una
demanda insatisfecha por el nivel correspondigrgeg(ie cubren problemas de demanda a

nivel secundario de la poblacién no cubierta paethasistencial correspondiente).

Al igual que en el nivel secundario, en este nbegtesponde realizar tanto acciones
de tipo ambulatorio, efectuadas en los consultoaidssados de especialidades de estos
hospitales, como de atencion cerrada en sus ds/essrvicios de hospitalizacion. Sus
recursos humanos son los de la mas alta especiéhzg los elementos de apoyo clinico

diagnéstico y terapéutico, los de mayor complejidaaica.

Segun lo sefialado precedentemente, los establetoside la red que integran el
Sistema Nacional de Servicios de Salud se clasifszguin los siguientes criterios de

complejidad y cobertura que se muestran en la tplaente:

Tabla 1.8. Niveles de Complejidad de hospitales

Nivel _o,le Complejidad Cobertgra Atencion  Actividades Personal Tlpos_ d_e
Atencion Poblacion establecimiento
Primario Baja Alta AmbulatoriaControles, Médicos Consultorios
consultas, generales  y Generales,
Abierta vacunaciones.personal  de Centros de

Colaboracion. salud, Servicios
de Urgencia,
Postas y
estaciones
médicas.

Secundario Media Mediana  AmbulatoriaRecuperacién Médicos Hospitales y
abierta yvy Especialistas y Centros de
Hospitalaria rehabilitacion Personal  deatencion
cerrada. de pacientes. colaboracion. Ambulatoria
con tecnologia
de
especialidades.
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Terciario  Alta Baja AmbulatoriaRecuperacion Médicos Institutos y

abierta yvy altamente Hospitales de
Hospitalaria rehabilitacion Especializados Especialidad y
cerrada. de pacientesy Personal deCentros clinicos

con colaboracion Especializados.

problemas  Especializado
complejos en

alguna

especialidad

médica.

FUENTE: Elaboracion propia

1.2.4. Otras instituciones de la Salud Publica (Fueas Armadas).

Los miembros de las fuerzas armadas y las fuerzasrdken y seguridad publica
(Ejército, Marina, Aviacion, Carabineros de Chielicias de Investigacion y Gendarmeria)
y sus familias, son beneficiarios de un seguraatledsajeno al FONASA y las ISAPRE, que
brinda atencidn en instalaciones y con proveedu@sos. Si bien estas instituciones tienen
financiamiento estatal no forman parte de S.N.B&cerril, Reyes y Annick, 2011).

Figura 1.4. El subsistema de salud de las F.F.ArAChile

Subsistema: F.F.AA

l

Fondos: Impuestos
generales

Fuerzas
Compradores: Armadas

P d
Proveedores: m\éiﬁagres

Fuerzas Armadas

Usuarios: Empleados de las
Fuerzas Armadas

FUENTE: Sistema de salud de Chile. Becerril, RgyAsnick. 2011.
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1.3. EL SUBSISTEMA PRIVADO.

Organizacién del subsistema privado: Isapresjc@énprivadas, Hospitales Universitarios.

Al subsistema privado pertenecen tanto Institugonen fines de lucro como
personas e instituciones que brindan prestaciogegas en forma particular. Se incluye en
este rubro a médicos, profesionales de la salostiéliciones como centros médicos, clinicas,
laboratorios, centros de imagenologia, farmaciassteguciones sin fines de lucro de caracter
benéfico como Cruz Roja, CoalijlCaritad®, Coaniquert?, centros de salud dependientes
de iglesias, ONGs que cuentan con establecimigigiosralmente ambulatorios, ademas de
los Hospitales de Fuerzas armadas y de Orden, Mstda Seguridad, Hospitales clinicos y

centros médicos dependientes de Universidadesr{iza014).

El sector privado de salud cubre aproximadamerité,4bo de la poblacion y proveen
servicios a través de instalaciones exclusivamemvedas. Existe un 2,8%e la poblacion
gue se cubre por los Servicios de Salud de lasz&sieArmadas y Carabineros; los
trabajadores independientes; y un reducido seetta poblacion, de clase alta, que paga por
la atencion a la salud directamente de su bolBlerril, Reyes y Annick, 2011) (Encuesta
CASEN 2017).

LaslInstituciones de salud previsional (ISAPRESdn organismos con fines de lucro
gue nacieron en 1981 mediante el Decreto con Faertay N° 3. Son organismos creados
para financiar las prestaciones de salud privddasfiliacion a este sistema es voluntaria y
otorga al cotizante el beneficio de elegir el dst@miento o profesional de su preferencia.
En base a un plan, las personas quedan bajo fcgid@t y cuentan con financiamiento para
sus gastos de salud (Romero, L, 2011).

17 Coanil: Fundacién que acoge a las personas coagisidad intelectual en riesgo social y / o cdadide
pobreza de Chile y cuyo fin es mejorar su calidad/ida desarrollando sus capacidades y favorecisado
integracion en la sociedad

18 Caritas Internationalis es una confederacionatari y humanitaria financiada y perteneciente kgliesia
catdlica que agrupa 165 organizaciones nacionalesidtencia, desarrollo y servicio social.

19 Coaniguem: Corporacion de Ayuda al Nifio Quemado.
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Las ISAPRES ofrecen diferentes planes para loBadds y sus familias,
generalmente con mayores beneficios que los qee@fFONASA, el que se financia con
cotizaciones suplementarias al 7% obligatorio. £sta general operan con prestadores
privados de salud, pero pueden hacer convenioprestadores publicos para la atencion de
urgencias, tratamiento intensivo o servicio de @eralo y estan destinadas principalmente
a los trabajadores de clase media y de claseBatz(ril, Reyes y Annick, 2011).

Existen dos tipos de ISAPRES, abiertas y cerrddasscripcion a las cerradas esta
limitada a los trabajadores de una empresa o0 sectmrémico. Las abiertas permiten la
inscripcion a toda la poblacion con capacidad dmpAl 2016 el sistema esta conformado
por trece de estas instituciones, de las cualts st abiertos y seis son cerradas (Becerril,
Reyes y Annick, 2011; Superintendencia de Salutiy 20

Tabla 1.9. ISAPRES

ISAPRE Tipologia Participacion
Colmena Golden Cross S.A. Abierta 16,16%
Cruz Blanca S.A. Abierta 20,28%
Vida Tres S.A. Abierta 4,18%
Optima S.A. Abierta 0,62%
Masvida S.A. Abierta 16,52%
Banmeédica S.A. Abierta 20,1%
Consalud S.A. Abierta 19,39%
San Lorenzo Ltda. Cerrada 0,07%
Fusat Ltda. Cerrada 0,74%
Chuquicamata Ltda. Cerrada 0,91%
Rio Blanco Ltda. Cerrada 0,16%
Fundacion Ltda. Cerrada 0,79%
Cruz del Norte Ltda. Cerrada 0,06%

FUENTE: Elaboracion propia tomando datos de la Bot@mdencia de Salud, estadisticas
béasicas del sistema ISAPRE, a octubre del 2016.

Cabe sefialar también que existen tnastuales de seguridadEl Instituto de
Seguridad del Trabajo (IST), creada en 1957; Leciastdn Chilena de Seguridad (ACHS),
creada en 1958; y La Mutual de Seguridad C.ChrCL966. Estas son instituciones privadas
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sin fines de lucro que ofrecen cobertura exclugara accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales a los trabajadores afiliados (sifuina sus familias), los cuales representan
cerca de 26,99% de la poblacion. Estas mutuales prestan servieosro de sus propias
instalaciones y en caso de contar con capacidasbacofrecen atencidn a poblacién no
afiliada a cambio de un pago por servicio (BecdRdyes y Annick, 2011; Superintendencia
de Seguridad Social, 2017).

Los hospitales universitarioson instituciones tanto de caracter publico como de
caracter privado, cuya finalidad es la formaciompd#esionales de la salud, llevar a cabo
investigaciones médicas, proporcionar practicaicairy entregar asistencias de salud
(Hospital Clinico Universidad de Chile, 2017).

Figura 1.5. El subsistema privado de salud en Chile

Subsistema: Privado

Fondos: ciones bolsillo
obligatorias

y
adicionales

v
Compradores: ¢T
& l \

Hospitales y clinicas
publicas

Usuarios: Afiliados a las ISAPRE: - .
clase media alta ase alta

FUENTE: Sistema de salud de Chile. Becerril, Rgyasnick. 2011.

Proveedores: Proveedores privados

20 Dato actualizado a diciembre del 2015. Fuente:, IR&mpendio Estadistico, 2016; Superintendencia de
Seguridad Social, Estadisticas, 2016.
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CONCLUSIONES

En este capitulo se hace una descripcion de lau@dal estructura y de las
principales caracteristicas del sector publicoectd| como del sector sanitario, que nace en
los albores del Estado Nacion, primero bajo elgabdie instituciones de beneficencia y luego
bajo el alero del Estado, quien juega un rol pratégp en su evolucion, desarrollo y gestién
a lo largo de toda su existencia. Se exponen lodafmentos que justifican la intervencion
publica y en los ambitos de regulacién y de gestibsistema de salud en su conjunto se ha
caracterizado por concebir modelos de gestion batioos y altamente jerarquizados, lo que
esta siendo sustituido por modelos mas adhocratifiegibles introducidos por la reforma
sanitaria propiciada entre el 2004 al 2012, pesodo el que se incorporan y van
consolidando los modelos de Atencion Integral dedsal cual se sustenta en torno a la
creacion de Organizaciones en red territorial eexterno y en base a la gestién de procesos
en lo interno. Este modelo da cuenta de los candaoles, culturales, epidemioldgicos y
demogréficos de la poblacion chilena. Las defideside los modelos clasicos obligaron a
hacer transformaciones orientadas hacia la maxaidizadel impacto sanitario, a poner
mayor énfasis en la promocion y el control de faatode riesgo de enfermar por
condicionantes ambientales y sociales, la creaadien condiciones materiales y
modificaciones conductuales para una vida saludéblprevencion de enfermedades con
enfasis en la pesquisa oportuna o el diagnostiecogrde éstas; la resolucion integral de los
problemas de salud, mayoritariamente en forma aatdmid, incorporando ademas,
mecanismos de financiamiento que incentivarandiacahn ambulatoria y el uso racional de
tecnologias sanitarias con eficacia y efectividéehtéficamente demostrada. En este
contexto, el sistema de salud se estructura enddaseomplejidad de las acciones sanitarias
proporcionadas y a la cobertura de la poblaciamdidia, siendo el nivel de atencion primaria,
el primer eslabon de acceso a la red, para luegarpa las intervenciones de mayor

complejidad, como los son los niveles secundataygiario.

Cabe destacar que el sector sanitario chilenamidioparte de la sociedad organizada
esta integrado por un gran conjunto de entidadbbkca8 y privadas, gubernamentales, no
gubernamentales, que directa o indirectamentelaeiopan, con el objetivo de promover,

prevenir, cuidar o recuperar la salud, en el anibiovidual y colectivo de la poblacién. El
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sistema de salud, esta referido al conjunto fodealersonas y entidades publicas y privadas
gue se relacionan con la organizacién, financiatojeaseguramiento, recursos o provision
de servicios sanitarios en materias de promoci@vyencion, cuidado o recuperacion de la
salud, previamente sefialadas, destacando quevigiprode estos servicios provienen tanto

de los subsistemas publico, privado y de las Fgekzmadas.

En este contexto, corresponde sefialar que el sistiesalud chileno, tiene una
naturaleza mixta, con mezcla publico/privada en peevision y provision del
producto/servicio sanitario, y el rol rector y régglor del sistema es ejercido por el Estado a
traves del Ministerio de Salud, quién debe garantas principios de universalidad, equidad
y eficiencia sobre los cuales esta constituidoistea sanitario chileno. Cabe destacar
ademas, que el financiamiento proviene principatmdel Estado, complementadas con las
cotizaciones de trabajadores y empresas. La péovide salud, ademas de las entidades
publicas, se logra con diversas entidades de segieosalud, denominadas Isapres,
existiendo multiples profesionales y centros pastas de atencidn, en los ambitos publicos,
privados y de las FF.AA, distribuidos en la mayadeacentros poblados del pais, que otorgan
una amplia cobertura del sistema de modo integrdda@seguramiento o proteccion social
y geografica, practicamente universal, ya que daasstencial se distribuye a lo largo de

todo el territorio poblado del pais.
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CAPITULO 2

EL HOSPITAL COMO ORGANIZACION SOCIAL.
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INTRODUCCION

La salud es uno de los derechos fundamentalesquiraer humano y es considerado
un factor insustituible, que influye en el bienestacial, el desarrollo, la economia y la
educacion de los pueblos (Malagbn — Landofio, e2@08); aspectos que obligan a las
instituciones sanitarias a ofrecer prestacionegryigos de forma oportuna, aceptable,
asequible y de calidad satisfactoria (Organizabandial de la Salud, 2013). También cabe
destacar que, en el mundo, el sector de la salnstittoye uno de los empleadores mas
importantes de los servicios, al ocupar entreye€lr'13% de la mano de obra, caracterizada

por su diversidad profesional y técnica (Hernanedlarifio, et al, 2016).

Conocer las caracteristicas y el funcionamienttodédnospitales y en particular, de
los hospitales publicos como organizaciones saxiakertas en una comunidad, es uno de
los objetivos de este capitulo. Diversos estuddatizados en distintas regiones del mundo
sefialan que los hospitales publicos en generalstnameun alto nivel de eficiencia y
reconocimiento social, como es el caso de estimdiolsos para medir la eficiencia técnica y
administrativa en hospitales en lItalia (Colombi2B17), Turquia (Yildiz, M; et al 2018), y
en algunos estados de Estados Unidos y en ChiladiF& Trivitt, 2013), (Santelices, E; et
al, 2013), (Urriola, C; el al. 2016). Esa eficiemgireconocimiento obedecen en gran medida
a la incorporacion de politicas de calidad, de naefmntinua, gestion de procesos y de
gobiernos corporativos, a través de consejos déngtracion (Tsai, T, et al, 2015). Otros
autores como Arnoletto & Diaz (2009), aseveranlgsdospitales publicos cargan sobre su
espalda percepciones de ineficiencia, lentitudedpuesta y falta de capacidad para atender
las demandas sociales. La Organizacion Mundialad8alud (O.M.S) en el 2013, hace
referencia a la obligacion que tienen las unidadegarias de asegurar una atencion medica
satisfactoria. Plantea la necesidad de reconoserelos a los que se enfrenta la gestion
hospitalaria, tales como el logro de eficienci@asfia, calidad y equidad en la prestacion de
los servicios médicos, la implementacion de la megontinua y la asistencia centrada en el
paciente, entre otros; aspectos que obligan a Hastuciones sanitarias a ser mas
competitivas y crear sistemas administrativos caen las demandas de los pacientes y
conviertan los “principios de calidad” en una po#tpublica del sector, aspectos que no

deben descuidarse a fin de proporcionar servicgosattos estandares de seguridad a los
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pacientes dentro de un 6ptimo clima organizaci¢Bernal, I; et al, 2015). Evaluar las
percepciones, tanto de los usuarios (pacientes) cefrtrabajador mismo, es una necesidad
inherente a la gestion hospitalaria (Nigam A; eb@l14), (Santelices, E; et al. 2013), y
representa una oportunidad de mejora en la gedddas servicios sanitarios. Es decir, no
basta con conocer los resultados de salud degsdapcion del usuario, sino que también
es importante comprender cOmo se organizan y britaaservicios desde el interior de la
unidad hospitalaria. Para ello, es necesario corglgeroceso administrativo y de gestion

clinica del hospital, temas que se abordaran encagitulo.

Para Tobar (2010), las instituciones hospitalgtkspitales) son probablemente una
de las organizaciones sociales que han experinentad cambios en las Ultimas décadas,
particularmente en los dltimos treinta afos, poererme desarrollo tecnolégico, social y
econdmico observado en importantes regiones detimpuonllevando a fragmentacion de
sus servicios y especialidades y demandando magrigancias de competencias laborales
del personal. Este proceso de cambio es muy dieesmnlos distintos paises del mundo, e
incluso dentro de un mismo pais existen grandeseti€ias entre los hospitales de regiones
distintas, no solo en tamafio y complejidad, simobi@n en su cultura y capacidades del

personal, que es lo que se observa en el casoalifantelices, E; el al 2013).

En el presente capitulo se describira, desde vpuogos de vista, a la institucion
hospitalaria, con la finalidad de recoger sus fpeles dimensiones como una organizacion
social. Esta descripcion es necesaria para poaéranlos factores internos y externos que
intervienen en la efectividad organizacional (Herret al, 2015). Se indagara acerca de sus
“principales inputs” que utilizan para “fabricasloutputs”. Los principales elementos que
se identifican en un hospital y que determinan isel rde complejidad y de efectividad
(Hernadndez — Narifio, et al, 2013, 2016), a saber @ppersonas que, como en todas las
organizaciones y mas aun en las de servicios, iaoyest el activo fundamental, son fuentes
de ventajas competitivas y marcan la diferencieedos hospitales (dimension de plantilla,
consumo de recursos, nivel de profesionalizacidsewicios que proporcionan), b)
Estructura, conformada por recursos fisicos, capitaovilizado o material inventariable

constituido por los edificios, las instalaciondgsg/equipamientos, y ¢) Tecnologia influyente
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en el proceso productivo, definido por la sucesiérdiagnodsticos, tratamientos y cuidados
de personas enfermas para sanar o mejorar sus@sléwen-Jang Jih, 2006).

Se describe ademas al hospital en el sistemaamitéleno, la diversidad imperante
en sus mdultiples dimensiones, enfatizando en larsidad de sus Recursos Humanos
(Kessler, I, et al, 2017). Para ello, se recutes alefiniciones y clasificaciones de hospitales
presentes en la literatura, y se describe el cdsteno tomando sus principales
caracteristicas, como su estructura organizatinggn®s de gobierno y los recursos de los
gue dispone para alcanzar sus objetivos. Finalmeste capitulo expone el concepto y
alcance de la gestion clinica como modelo de gesti@ busca integrar mediante el enfoque
de procesos, el paradigma asistencial con el adtrativo, bajo un marco valérico comun
(Varela, et al, 2008). Este modelo de gestidon vimascado por la dualidad entre una gestiéon
médica de la actividad y de los procesos asistiesciauna administracion de recursos, cuyo

objetivo es tratar de conseguirlos y facilitar sai@n.
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2.1. DEFINICION Y CARACTERISTICAS DEL HOSPITAL COMO
ORGANIZACION.

2.1.1. El Hospital como Organizacion.

Inicialmente, los hospitales se crearon para aseglbergue a grupos sociales
carentes de recursos para pagar su asistenciaanbdgados en un sentimiento de amor al
préjimo y de caridad cristiana. También cumpliarpurceso de aislamiento y segregacion
en determinados pacientes como leprosarios y lazaf€lores, 2010).

En las Ultimas décadas, se incorpor6 el concept®deecho a la Salud" de toda la
poblacion, determinando que el Hospital es la resfauque brinda la sociedad organizada a
ese derecho (Gattini, 2014) (Hernandez — Narifial, &016).

En latin, la expresién HospitdH¢spitalis)es un adjetivo que quiere decir amable y
caritativo con los huéspedes. La palabra Hosptaimbién de origen latino, proviene de

Hopitium lugar para recibir y alojar peregrinos y pobwsisgd, 2013; Flores, 2010).

Un Hospital es una organizacion multiservicios @&onans, S; 2013), que se
caracteriza por la utilizacion de variados recutaagibles e intangibles, que ingresan como
“input” a la organizacién generando un “output” mgucto hospitalario, cuya principal
expresion son las prestaciones de salud de varetdealeza. En este sentido, un hospital es
una institucion organizada, atendida y dirigidagensonal competente y especializado, cuya
mision es la de proveer, en forma cientifica, efitgd, econOmica o gratuita, los servicios
necesarios para la prevencion, el diagnosticanatlmiento de las enfermedades y para dar
solucion, en el aspecto médico, a los problemasidel, empleando sistemas e investigacion
clinica en los diferentes tratamientos y accionédioas (Flores, 2010), (Hsieh, N.C. et al
2013).

Para la Organizacion Mundial de la Salud (0.M.8,30un hospital debe contar con
elementos y dependencias destinadas a la prepadeidrofesionales especializados en los
diversos campos de la ciencia médica, con perdénaico y auxiliar, y ha de mantener
contacto con otros hospitales, escuelas de mediagoalquier otra institucion empefiada en

el cuidado y en el mejoramiento de la salud publipavada.
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Para la O.M.S (2013), el Hospital es parte inteigrale una organizacion medica y
social, cuya misién consiste en proporcionar eolalgrion una asistencia médico-sanitaria
completa, tanto curativa como preventiva, y cuysisios externos irradian hasta el ambito
familiar. El Hospital también es un centro de focda de personal médico - sanitario y de
investigacion bio-social, como es el caso de lascjpales centros hospitalarios chilenos y
de mayor complejidad, que son centros docentetgasiales en convenio con las principales

Universidades publicas y privadas del pais.

Es asi, como Alfonso—Robaina, et al (2013), defird hospital como una
organizacion social, altamente diversificada y ouitiples funciones y servicios, dedicada
esencialmente a la atencidon médica en forma andbiaay por internacion de variada
complejidad, publica o privada, y que combina digsrrecursos como humanos, materiales,
financieros y tecnoldgicos, para proporcionar esigh médica en los ambitos de la

prevencién, curacion y rehabilitacion de la saladida poblacion definida.

Los hospitales son organizaciones altamente coawplespeciales y dificiles de
comparar con cualquier otra, que buscan maximizarefciencia productiva bajo
determinadas condiciones de calidad y seguridaisi@acientes (Prior, 2006), (Tsai, T, et
al, 2015). Desde un punto de vista sanitario, s@lede caracterizar como proveedores de
la respuesta a los problemas de salud de la pohléEsai, T, et al, 2015). Atienden pacientes
de diversas extracciones sociales que acuden persds motivos o patologias. Desde un
punto de vista organizativo, son plantas multipobds, pero al mismo tiempo proveen
servicios a personas. Ademas, desde un punto @eedsndmico, también presentan rasgos
distintivos como el requerir un uso intensivo tadéocapital humano, como tecnolégico y
financiero. Tobar (2010), postula que puede entseda un hospital desde la perspectiva
organizacional como al conjunto de combinaciones gdmite la interseccion de tres
dimensiones: a) Uno Politico, al que llama modalaédstion, b) Uno Econdmico, al que
llama modelo de financiacion, y ¢) Uno Técnicogaé llama modelo de atencion o modelo

asistencial.

La problematica del modelo de gestion consistaeletfinicion de las prioridades del
servicio, en definir cuéles son las decisionesdgpi®En ser tomadas desde la direccion, qué

valores las guian, quién toma las decisiones y daminplementan. Las prioridades de un
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hospital publico no siempre son similares a laardaospital privado. De forma similar, las

prioridades de un hospital de baja complejidad oo islénticas a las de otro de alta
complejidad. Existen factores que los diferencignincipalmente tecnoldgicos. La

problemética del financiamiento hospitalario puesd® caracterizada a través de tres
interrogantes: a) ¢Cuanto debe gastarse en atehogpitalaria?, b) ¢De donde deben
provenir los recursos?, y ¢) ¢, Como asignar logses@ A diferencia de las dos dimensiones
anteriores, la problematica de los modelos de &terss estrictamente médico-sanitaria. En

otros términos, se trata de la dimension técnicaespecifica del sector.

Las cuestiones que involucra son aquellas vincalada la forma en que debe ser
dividido y organizado el trabajo del equipo de dgbara dar la respuesta adecuada a las
demandas y necesidades de la poblacion. ¢Qué giests brindar? Aun cuando pueda
haber criterios politicos e incluso econémicos gpienten la oferta de servicios, cuando la
mision esta vinculada con producir salud, la defim de las prestaciones a ser brindadas no
deja de ser médico-sanitaria. ¢ COmo prestar? Bedeadefinir ¢ qué prestadores deben ser
responsables de la provision de servicios? Enrgldeede los niveles de complejidad o
adecuacion de calidad de los servicios. ¢ Con caélesios o padrones deben operar? La
probleméatica de la calidad involucra dimensionenit@s en las cuales el saber sanitario es
insustituible. ¢Ddénde prestar? De la misma mamsrayecesario recurrir al saber médico
sanitario para establecer ¢en qué lugares y dengoéra se debe distribuir la oferta? ¢Qué
criterios de referencia y contrareferencia adoptdria clara distincion de estas tres
dimensiones es fundamental a la hora de pensaspital y sus funciones, ya que se puede

correr el riesgo de reducir la discusion solo admasas dimensiones.

Como indica Burlton (2010), todo lo que pasa en wrganizacion esta
interconectado, y un cambio o desequilibrio enralggpecto de su estructura puede afectar
su misién. Es posible encontrar situaciones doasi®@itganizaciones de larga trayectoria o
gran magnitud, como lo es un hospital, no lograreal facilmente diferentes aspectos de su
estructura que las lleven a un nivel 6ptimo enolaa de decisiones en las dimensiones
Politica, Econdmica y Técnica previamente comeistagko, porque organizaciones como
un hospital se enfrentan a cambios permanentes spectas sociodemograficos,

epidemioldgicos y de tecnologia, y a los requentas de su poblacion objetivo. Lo anterior,
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se complementa con la necesidad de implementartidgeslinica”, como disciplina

emergente en la administracion hospitalaria, queeti como objetivo alinear los
requerimientos de la dimension técnica con la ma@chédica, y asi evitar el despilfarro de
recursos en los procesos y procedimientos médigiodrgicos (Varela, et al, 2008),
(Geberhiwot, T; et al. 2018).

2.1.2. El Hospital en el Sistema Sanitario Chileno.

En los estados modernos y tomando las orientactba&s Organizacion Mundial de
la Salud (O.M.S, 2013), que propone modelos samstémtegrales tendientes a hacer frente
a la complejidad creciente del trabajo sanitaridiaspital se inserta dentro de una Red
Asistencial Integral de Salud que encuentra sudduomentos en el modelo sistémico de
atencion de salud (Gattini, 2014), (Hernandez -idaet al, 2016); que en sus bases define
la gestion hospitalaria como el conjunto de acganee promueven y facilitan la atencion
oportuna, eficaz y eficiente, que se dirige, masajypaciente o a la enfermedad como hechos
aislados, a las personas en su integralidad cores b@- psico- sociales pertenecientes a
diferentes tipos de familia y a una comunidad, gs&n en un permanente proceso de
integracion y adaptacion a su medio ambiente fisicoial y cultural; es decir, un modelo de
atencion integral en salud, denominado “enfoqudliany en red”. Este enfoque sefala la
forma como se organizan y combinan los recursasetpropdsito de cumplir las politicas,
objetivos y regulaciones de una institucion. Cajpegar que este modelo da cuenta de los
cambios sociales, culturales, epidemiolégicos y atgdficos de la poblacion (Gattini,
2014).

Con el fin de sustentar el modelo de atencion matege instala un sistema de gestion,
gue incorpora a todos los actores, particularmantes establecimientos sanitarios que
interactlan en una red territorial, como resporsable los resultados sanitarios de su
poblacion (Drago, 2006).

Una red es un conjunto de personas u organizacitoresales o informales, con su
propia identidad, que independiente de su tamaéigimen de propiedad y nivel de
complejidad, comparten objetivos comunes, una migxplicita y generan actividades

suficientemente definidas, diferenciadas y compieadas entre si, que se entrelazan e

66



interconectan con una multiplicidad de otras rédesales e informales en pro de objetivos
también compartidos (Drago, 2006), (Santelicegl Bl 2013).

Una red puede poseer un territorio o poblaciénrdeteda dentro del cual se
encuentran los hospitales publicos como ejes deatd®l quehacer asistencial, y que se les
han asignado tres funciones basicas:

« Realizar las atenciones de salud a través de HtepilCRSE, CDT?2.
» Ejercer como autoridad sanitaria.
« Desarrollar las atribuciones de la COMPIN

En el caso chileno se observa que, después dédeniedel 2004, se crea un nuevo
centro de accién con responsabilidades en la kticun, gestion y desarrollo de la red
asistencial denominada Subsecretaria de Redete@ales, dependiente del Ministro de
Salud; organo responsable de coordinar y supeasgecucion de las acciones sanitarias
de todos los establecimientos que conforman la red; obstante, la gestion clinica y
administrativa de cada establecimiento de saludiaj@entregada al Director hospitalario
(Becerril, et, al 2011).

Los hospitales en Chile, administrativamente sqreddientes del Sistema Nacional
de Servicios de Salud (S.N.S.S.), organismosaeaitnente descentralizados. La estructura
de los hospitales es similar entre si a nivel matjacaracterizados por la falta de autonomia
para gestionar sus recursos (Artaza, et al, 2008).

La reforma sanitaria en Chile, plasmada en lassley@966 y 19.937 del 2004,

establece nuevas dimensiones en la gestién sanitafortalece algunas ya existentes,

21 Centro de Referencia de Salud de atencién abiatmediana complejidad, sin hospitalizacion y mpoge
solo a pacientes derivados de otros establecinsel@salud, no en forma espontanea. Proporcioneiates

de tipo diagnoéstico y terapéutico a pacientes iddsrprincipalmente del nivel primario de atencibneron
creados para aumentar la capacidad resolutivawlsecundario y evitar dias de hospitalizacigrecesarios.

22 Centros de Diagnéstico y Tratamiento, correspoadetro establecimiento de atenciones primarias
(preventivas, promocionales, curativas y de reltabibn) no municipalizadas, similar al CRS

23 Comision Médica, Preventiva e Invalidez, su misénvelar en relacién a la ley, por el cumplimiesedas
normas medico-legales en materias de seguridadlsotirgar garantia publica en la certificacioredtados

de salud y en la gestion de procesos técnicos ynistmativos, por Ultimo garantizar en forma efiedacceso

a los beneficios de la proteccion social en salud.
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particularmente para los hospitales publicos, cemexpone en la tabla 2.1, “impacto de la
reforma de salud en hospitales publicos”. Se dre&gamen de garantias explicitas en salud
y de autoridad sanitaria y de gestion respectivémeiendo la ley de autoridad sanitaria la
gue propone como un principio basico el otorgarongyado de autonomia a los hospitales
en cuanto a su gestion. Esta mayor autonomia ¢emsigjuitar la clasificacion vigente hasta
entonces, anterior a la reforma, los hospitales eesificados en cuatro tipos, (tipo 1,2, 3 0
4), segun el grado de complejidad técnica y nieadlelsarrollo administrativo (Artaza, et, al
2008), y que los hospitales sean solo clasificadosio de Alta, Mediana y Baja
Complejidad, segun la capacidad resolutiva derfestaciones demandadas. Ello hace a los
hospitales mas flexibles, adaptandose a los regierios de su poblacion beneficiaria y de

Su entorno proximo.

Ademas, se considera la autogestion Hospitalanecqnsiste en entregar autonomia
a los hospitales para definir y administrar el méow prestaciones que estén en condiciones
de ofrecer a sus beneficiarios, unido a una magscahcentracion e independencia en
materias de gestion, en un contexto de redes deiéite estructuradas a partir de un Modelo
de Atencién Integral en Salud. La autogestion busdeamas generar obligaciones e
incentivos para los centros de salud, para asuesegna articulacion adecuada con la Red
Asistencial. La creacién de los Establecimiento8uategestion en Red (EAR) busca mejorar
la eficiencia en salud y viene acompafada de treportantes consecuencias
organizacionales (Gattini, 2014). (Méndez, C; ep@l 3):

1. Los hospitales deben respetar las metas asistendi@das por su red, y junto a sus
equipos clinicos deben construir un plan de acdoes y de inversiones de acuerdo
a su plan estratégico, el cual requiere ser apmipad el Ministerio de Salud y
Hacienda.

2. Los hospitales tienen la posibilidad, siempre y nciga respeten su marco
presupuestario (hasta un 20% de su presupuestodntiatar personas naturales y/o
juridicas incluso en funciones propias, para asepasegurar el recurso humano que

requiere su plan estratégico.
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3. Se les otorga a los hospitales la facultad de ®m@ropia organizacion interna, asi
como también proponer modificaciones a las glosa@&supuestarias, celebrar
contratos y convenios particularmente con Fonasgurss privados y centros

formadores de técnicos y profesionales segun roksmhes.

A lo anterior, se deben agregar otras importanteseruencias organizacionales
esperables del modelo de autogestion:

e Uso mas eficiente de sus recursos humanos, materifihancieros y
tecnologicos.

* Incrementar los presupuestos hospitalarios a trdeédgs ingresos obtenidos
por el cobro de las prestaciones.

» Fomentar una gestion eficiente de la salud.

* Mejorar los actuales niveles de accesibilidad delaacion sin cobertura.

* Respetar las particularidades regionales y lockdes establecimientos.

e Garantizar la gratuidad del acceso a la atencida dalud, eliminando todo
tipo de arancelamiento por la utilizacion de laviseos.

e Garantizar la maxima cobertura posible, de acuerdo su nivel de
complejidad.

* Mejorar progresivamente los niveles de calidadrérpsel cumplimiento de
normas de calidad.

» Participacion comunitaria en el control de la aitikdad y la calidad de la
atencion brindada a la poblacion.

e Ejercer la administracion de personal, en el madeolas politicas y
normativas jurisdiccionales vigentes.

« Contar con su propio reglamento interno y constitaimisiones y/o comités

técnicos asesores.

Para evaluar a los hospitales autogestionados esgs@arcontar con un sistema
estructurado de control de gestion que provea sienktricas y mediciones que permitan
evaluar el desempefo de las distintas actividadesgiones Hospitalarias de modo que

pueda constatarse, el cumplimiento de objetivogtas) y un con uso eficiente de recursos.
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Tsai, T, C; et al. (2015), proponen medir la eficia en el uso de los recursos

utilizando los siguientes indicadores de gestidst@sciales/ administrativos:

Ingresos de Pacientes.
Altas Médicas.
Defunciones.

Capacidad actual, medido en camas en uso, N° despbdbK de pabellones en uso,
etc.

Porcentaje de Ocupacion.
Promedio de Estadia.
Consulta Externa.

Promedio Consulta Externa.
Promedio Emergencia.
Operaciones Mayores.

Operaciones Menores.

Tabla 2.1. Impacto de la reforma de salud en lospitales publicos

Dimensiones principales de la reforma

Dimensiones presentes en los hospitales
publicos

Elevar nivel de Salud de los Existe integracidén a Red Asistencial.

Chilenos. » Desarrollo institucional:
Desarrollo Institucional: - Gestion de RR.HH., en etapa de
- Gestion Estratégica de RR.HH. desarrollo.
- Gestion Participativa. - Gestion Directiva y paternalista.
- Gestion clinica. - Gestion clinica en desarrollo.
Integracion Puablico- privado. * Integracion publico privado en
Mejorar Equidad en Acceso y desarrollo de acuerdo a ley.
Proteccién financiera. » Externalizacion: Algunos servicios de
Planificacion estratégica. apoyo.
Uso de tecnologia e infraestructura * Definido los lineamientos centrales de la
adecuada. estrategia.
Autofinanciamiento. » Tecnologia e infraestructura obsoleta.
Desarrollo de Capacidad de » Autofinanciamiento en proceso de
liderazgo. desarrollo.

* Predominio de estilo de liderazgo

directivo.

Fuente: Elaboracion propia tomado de SuperintenaetlecSalud (2018).
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Segun datos oficiales del Ministerio de Salud0dl®en Chile existen 212 hospitales
de la red publica, y de acuerdo al plan de inveesalel Ministerio de Salud, se encuentran
en construccion 23 nuevos hospitales, 8 de ell@yancionamiento a contar de finales del
20184 llegando a conformar la red un total de 235 hals publicos de diversa
complejidad y con internacion, distribuidos en28sServicios de Salud existentes en todo
el territorio nacional (Minsal 2018, Division devbrsiones, Subsecretaria de Redes
Asistenciales). EI modelo de organizacion reposgrandes estructuras, donde se integran
cuidados de baja complejidad hasta las tareas tdecamplejidad. La asignacion del
presupuesto en salud entre los diferentes hospitale realiza por asignaciones
presupuestarias derivadas de cada servicio de,saldel acuerdo con el comportamiento
histérico. Cabe sefialar que los fondos son tradstepor el Estado a los hospitales y no
guardan relacion con la cantidad de pacientes ia@ng los costos reales incurridos, ello
lleva a un desfinanciamiento sostenido del sistgmana tasa de alto endeudamiento de los
hospitales publicos chilenos que, durante el priseenestre del 2018, alcanzé los 321 mil
millones de pesos chilenos, es decir, US$ 479 nelale dolares americanos (Minsal 2018,

Division de Presupuesto del Ministerio de Salu€Ctée).

2.2. ESTRUCTURA Y PROCESO ADMINISTRATIVO DEL
HOSPITAL.

2.2.1. Estructura y proceso administrativo.

Desde la implementacion de la reforma al sistemanddiados del 2000, se han
introducido cambios en la naturaleza juridica yaorgativa de los hospitales publicos
chilenos para dotarlos de un sistema de goberrmaageeficiente (Herrero, et al, 2015). A
nivel internacional, ejemplos paradigméticos deonrehs al sector sanitario son los
Foundation Trust britanicos, corporaciones publindependientes sin animo de lucro que,
aunque pertenecen al National Health Service, gdeamayor autonomia y disponen de
flexibilidad financiera; y las empresas publicasgitalarias en Espafia, organizaciones de

24 Respecto del Plan de Inversiones 2014-2018, tefirdel 2018 se entregaron 8 nuevos hospitalesapa e
de construccién y existen otros 35 en construcoidicitacion de obras, también otros 18 recintdareen
plena etapa de disefio o estudio preinversionalntEudivision de Inversiones, Subsecretaria de Rede
Asistenciales, Minsal, 2018).
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capital publico cuya titularidad corresponde a wamninistracion publica, dotadas de
mayores grados de libertad en la gestion y coapaddad de desarrollar politicas laborales

y retributivas especificas (Herrero, et al 2015).

Los cambios en el entorno econdmico, social, tégiod politico y cultural que
ocurren en el mundo, exigen a todas las organigesjoya sean estas publicas o privadas,
una capacidad de adaptacion e innovacion constastas exigencias generan novedosas

formas de proceder para mantener y/o aumentaetsivatiad y eficiencia del sistema.

Los hospitales como prestadores de servicios deaetia social deben estar atentos
al desarrollo de nuevas tecnologias, no solo paptaciones temporales, sino para generar
vinculos permanentes con los diversos grupos eunertiinterés en el sistema, ademas de
prestar atencion a los cambios sociales, demoggafic econémicos producidos en la
poblacion (Tobar, 2010), (Méndez, C; et al. 20{Barbosa — Pinto, L; et al. 2016).

El progreso de los hospitales puede ser visto geswtado de la capacidad gerencial
de responder a los desafios impuestos por los ocanda la sociedad, en los ambitos ya

descritos. Entre estas condiciones y cambios sgepudestacar:

» El progreso tecnolégico en el area médico-hospigalgue brinda oportunidad de
mejoria constante en la atencion a la salud y gemeaumento en la productividad
del hospital. Destaca la automatizacion de proceogos y administrativos y la
introduccion de la robdtica que han mejorado latefielad en el diagndstico y
tratamiento de numerosas patologias (Stone, [tlaj. 2015), (Barbosa — Pinto, L;
et al. 2016).

* EIl desarrollo socioecondmico de los paises, pugst® es el responsable del
crecimiento de enfermedades cronicas, sin redasirchusadas por dificultades

fisicas.

» Transferencia hacia el hospital de una serie deidmtles médicas, que antes se

desarrollaban domésticamente.

» Desarrollo de la ciencia médica que impone tratatogevariados e individuales que
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exigen una estructura arquitectonica, de equipamiede competencias del personal
complejo para su ejecucion.

* Laimagen externa que cualquier servicio medicmesr prestado en el hospital, lo

gue logra que las personas no utilicen los cempttiozarios de salud.

» Esos factores externos, unidos a la gran variegareclrsos y factores internos,
hacen que el hospital sea una institucién altamsorteleja, en la que la capacidad
de administracién pasa a ser una preocupacioregtra para sus directivos. Esto
hace que se refuerce la preocupacion por eficiendgiacionalidad en el uso de
recursos. En este sentido, la gestion administgratitegrada a la gestion clinica es
prioritaria para conseguir resultados exitososneftectivo cumplimiento a la mision
institucional (Tsai, T, C; el al. 2015), (BarbosRinto, L; et al. 2016).

Las unidades funcionales de un establecimientoitadespo, de acuerdo al nuevo
paradigma de organizacion en Red (Méndez, C; 804B), constituyen un conjunto de
servicios 0 unidades ordenadas en logica de preceléoicos y administrativos; cada
establecimiento define las unidades funcionalescqustituyen su organizacion interna, con
Su respectiva cartera de servicios. Cada unidadidoal, transformada en proceso
(Hernandez, et al 2013), debe tener programadosesussos humanos, tecnoldgicos y
financieros.

El desafio para un establecimiento es organizarsma red interna, que a la vez se
articula con la red asistencial externa. Esta nuerganizacién implica importantes

modificaciones en el campo hospitalario.

En esta nueva concepcion, se da relevancia a ¢pdacde los usuarios en el hospital
(puertas de entrada), es decir, el sistema de ehmias consultas ambulatorias y la unidad
de emergencia. Por otra parte, también se ponsigefala plataforma tecnoldgica (conjunto
de unidades de apoyo al diagndstico o tratamiepto)su rol estratégico en la solucion que
demanda del usuario. Las nuevas modalidades derleién son la consecuencia directa de
esta doble prioridad.

La unidad de emergencia hospitalaria también ptasemportantes modificaciones,
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derivadas de la tendencia a privilegiar por paeelat redes asistenciales, modelos de
atencion de urgencia no hospitalarias, en la AG@nélrimaria (SAPUSj, o a través de
sistemas de atencidn pre-hospitalaria. Estos nueigmositivos debieran llevar a las
unidades de emergencia de los hospitales a servemdanas “cerradas” a la demanda
espontanea y mas orientada a la derivacion dessepintos de la red, especialmente de la

atencion primaria.

La Figura 2.1 nos resume lo esencial de la tragsidel modelo tradicional altamente
jerarquico, hacia una visién en Red que actualmsntiemanda y es necesaria para cumplir
con los principios de calidad, equidad y eficien@alamadas al sistema en que toda la
gestion se debe articular en torno a la atencid@ti del paciente o usuario, cambiando los
paradigmas jerarquicos y piramidales tradicionaesn paradigma horizontal (Piramide
invertida).

Figura 2.1. El nivel de atencién al usuario comaitte de la readecuacion de la

organizacion hospitalaria.

=
A
A5
/=N

Fuente: Adaptada del Modelo de Gestion de Estableotos Hospitalarios. Artaza, Barria,
Fuenzalida, Nufiez, Quintana, Vargas, Venegas yli&8d2008).

Las reflexiones e investigaciones desarrolladasa€ns paises sobre el porvenir del

sistema hospitalario conducen a las mismas progsiegharantizar a los enfermos un

25 SAPUS: Servicios de Atencion Primaria de UrgeecisgSalud.
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acercamiento global y pluridisciplinario de logaraientos, es decir, un acercamiento multi-
organos, multi-competente y transversal. Esto germd solamente «curar mejor», Sino

también «gastar mejor» (Percy, S; 2017).

La oncologia es una disciplina que ilustra paréicuente bien esta nueva
organizacion hospitalaria. Su desarrollo se funddane sobre nociones de
pluridisciplinariedad, de red de atencion clinicaopre protocolos terapéuticos evaluados
(Artaza, 2008), (Geberhiwot, T; el al. 2018). Laration en oncologia necesariamente tiene
gue ser global, pues en muchas ocasiones, un ngamente requiere diversos abordajes
terapéuticos complementarios (atencidbn médica,lrgida, radioterapia, quimioterapia,
psicoterapia, cuidados de enfermeria y nutricia)ales éxitos terapéuticos en la oncologia
se fundamentan en estrategias terapéuticas maighiarias, haciendo referencia a la
conjuncion sinérgica de varias disciplinas, inchde el pos-tratamiento, la atencion
paliativa y el manejo del dolor. Las exigenciacdidad y de respeto a los procedimientos
experimentados, asi como la evaluacion de losteskg, son los garantes de la eficacia de

estos tratamientos y de los procesos terapeuticos.

En el ambito de la atencion de adultos, es pogitdger una acentuacion de los
fendmenos que ya se estan observando respectarigosaen la demanda por servicios
hospitalarios, derivados tanto del tipo de demasiiada a los cambios demogréficos y
epidemioldgicos, asi como de los impactos de laolegia en la oferta asistencial (Artaza,
2008). Hay servicios que requeriran un desarrofieciente, entre los cuales pueden
mencionarse las unidades de cuidados intensives/ic®s meédico-quirdrgicos asociados a

areas como trauma, enfermedades cardiovascula@spgia y trasplantes, entre otras.

Existe una tendencia a ambulatorizar la atenciéomaafiado de un movimiento de
mayor complejizacion de la respuesta hospitaleaididional asociada a las prestaciones. En
el caso de la demanda de poblacion adulta poalaas del hospital, existiran servicios cuya
demanda por este recurso ira disminuyendo. Es @metimpacto de la reduccion de las
tasas de fecundidad sobre los servicios de neog#oy de pediatria en gran parte de los

paises de América latina (Gattini, 2014).

En el mismo sentido, aunque mas bien influido psrdambios en la tecnologia
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terapéutica, especialidades como oftalmologia ynd#ylogia cierran sus camas, pues se
acentua el manejo ambulatorio de los problemasaligl gle las personas (Artaza, 2008),
(Geberhiwot, T; el al. 2018).

En este escenario, la vision tradicional de seassiclinicos “propietarios” de parte de
la dotacion de camas hospitalarias va perdiendtdsey, por el contrario, significa un
obstaculo que requiere ser superado. EI manejiblexle las camas en funcién de las
necesidades del usuario consultante es un impergtie se impone en un ambiente de
gestion que busca adecuarse a las necesidadespigdanas. Sin embargo, el desafio no es
simple. La atencion cerrada hospitalaria corresp@nagin area de alta especializacion, por lo
gue la reconversion de recursos humanos y de stftextura es altamente compleja y solo

es posible de abordar de manera gradual medialteg®sostenidas en el tiempo.

2.2.1.1. Infraestructura y recursos asistencialesedsalud

El Sistema Nacional de Servicios de Salud (S.N)®%5 Chile, dispone de una red
asistencial que cubre toda la geografia pobladpals] proveyendo servicios a mas del 80%
de la poblacién (Minsal 2016, Departamento de Estigds e Informacion en Salud, DEIS).
La red asistencial de los Servicios de Salud estfbomada por hospitales publicos (y otros
adscritos bajo convenio) y la atencion primarisded, que en su mayoria esta delegada a
la Administracion Municipal. En Chile existen 2.2&gtablecimientos de atencion primaria
publicos (Tabla 2.2), con una tasa de 0,013 estailentos por 100 mil habitantes. El sector
prestador privado con fines de lucro provee sagiasistenciales a través de diversos tipos
de centros (ambulatorios y cerrados), incluyendagaellos profesionales que prestan
atencion de salud de manera individual. Segun d#b$sNE (2017), el pais cuenta con
33.339 médicos activos (2016), existiendo una da@sk8,3 médicos por 10 mil habitantes,
levemente superior a otros paises sudamericandgnele la tasa es de 17,1 médicos por 10
mil habitantes, pero muy por debajo de los paisels @ CDE en donde la tasa llega 34,6
médicos por 10 mil habitantes. Cabe destacar tanthié en Chile existen registros de 70
especialidades médicas diferentes, aunque soloitkd rde los médicos han recibido
formacién universitaria formal de postgrado (UmioC; el al. 2016). Se estima que el 60%
de los especialistas trabaja exclusivamente eectbisprivado. La mayoria de los médicos
contratados en el sector publico comparte su tidatpmral con actividades privadas. El 44%
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de los médicos trabaja en el sector publico, dedates el 9% se desempefia en la Atencion
Primaria de Salud, APS; y el 35% en el resto deSlewicios de Salud. El desarrollo de
recursos humanos para salud mantiene la tendensiéri¢ta de formacion hacia la
especializacion tradicional, generando una breebpecto a lo que es mas necesario en la
actualidad, especialmente en la atencion primamadisponibilidad y distribucion del
recurso humano es influida por la migracion det@guiblico al privado y la concentracion
en areas urbanas, manteniendo una inequidad eisttdbution geografica, concentrado
principalmente en el centro urbano del pais. Hralgla 2.2 se exponen otros indicadores que
miden el nivel de desarrollo del sector, como &atde camas hospitalarias totales que en
Chile al 2016 alcanzé a 21 por 10 mil habitantagpa@ses sudamericanos esa tasa es de 20,
y en los paises de la OCDE alcanza a 47 por 1@abitantes. Las camas hospitalarias del
sector publico suman 25.988, repartidas en todedalo que da un indicador de 14 camas
por 10 mil habitantes, cifra exigua en comparaeida demanda de camas, ello explica las
extensas listas de espera para hospitalizaciooukies en algunas especialidades médicas
alcanza un promedio de 4 meses de espera (Ui@ipkd,al. 2016).

Con respecto a indicadores de salud pubica, destaeaho de que Chile muestra un
buen nivel de indicadores biomédicos en comparaaidfos paises sudamericanos, como
ejemplos, la atencion profesional del parto alcah28,7% en comparacion con otros paises
sudamericanos en donde esa tasa llega al 92,1%tdato a cobertura de inmunizaciones al
recién nacido, en Chile es del 96% en relaciérsalamas paises sudamericanos en donde
es de solo el 92,4% (Compendio estadistico del BOEY).

Tabla 2.2. Indicadores seleccionados de recurs@sadn y cobertura asistencial de salud
en Chile.

Indicador Ao Chile OCDE SUDAME
Médicos (miles) 2016 33.339 - -
Médicos (*10.000 hab) 2016 18,3 34,6 17,1
Camas hospitalarias totales (n) 2016 38.138 - -
Camas hospitalarias totales (*10.000 hab) 2016 21 7 4 20
Camas hospitalarias del SNSS (n) 2016 25.988 - -

Camas hospitalarias del SNSS (*10.000 hab) 2016 14 - -
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Egresos hospitalarios totales (miles) 2016 1.675,22 -

Egresos hospitalarios totales (*100 hab.) 2016 930 - -
Establecimientos de atencion Ambulatoria d2016 2.254 - -
SNSS (miles)

Establecimientos de atencion Ambulatoria d2016 0,013 - -
SNSS (miles) (*100 hab)

Atencion profesional del parto (%) 2017 99,7 - 92,1
Cobertura de inmunizaciones BCG (Reci&®l7 96 - 92,4
Nacidos)

Cobertura de inmunizaciones Pentavaler2817 93 95 84,5
(DTP) (3era.D) (%)

Cobertura de inmunizaciones Trivirica (SRRD17 89 - -
(12meses) (%)

Cobertura de inmunizaciones Polio (%) 2017 93 - 883,

Fuente: Elaboracion propia tomado de Compendiaissieo del INE (2017)

2.2.1.2. Estructura de un hospital

La estructura de los hospitales publicos en Clsta definida en la ley de autoridad
sanitaria y gestion, 19.937 de 2004, complemenfamtoel reglamento organico de los
establecimientos de salud. En ellos se estableeecgda centro asistencial definird su

estructura de acuerdo a sus demandas y necesidades.

La estructura de cualquier organizacion social @stérminada por factores internos
como la estrategia y tamafo, y por las transforomss sociales, econdmicas, politicas y
tecnoldgicas del entorno circundante. En este gtmté&a estructura técnico-administrativa
de un establecimiento hospitalario en Chile seddiven areas denominadas Centros de
Responsabilidad (C.R.). Los Centros de Respondabikon la unidad productiva basica en
gue se organiza el nuevo modelo. Un Centro de Regpdidad es una unidad que da origen
al menos a un proceso o a un producto intermedimcédimientos de diagndéstico y/o
terapéutico) o final (egresos hospitalarios y ctias) bajo la responsabilidad de una persona
determinada. A su vez, cada Centro de Responsabipfdede estar constituido por varios
Centros de Costos, subunidades asociadas a predotdomedios y presupuesto conocido
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(Hernandez, et al, 2013).

El concepto de Centro de Responsabilidad derivéa dmportancia de relevar el
proceso productivo asistencial, que tiene produespecificos que deben ser conocidos en
cuanto a su cantidad y calidad. En sus procesesviahen personas y Otros recursos
tecnoldgicos y fungibles; procesos que tienen sogtetapas productivas susceptibles de
estandarizar y mejorar en términos de eficiendaalidad; y tienen un responsable, el cual
debe dar cuenta de sus productos en términos @it y cualitativos, asi como de la
calidad de los procesos y de los costos incurrisimsduda que, en ello, es clave la capacidad
del lider o responsable para generar trabajo eip@gucompetencias de aprendizaje de los
trabajadores involucrados (Manca, 2011).

La estructuracion de las unidades funcionalesocaéen Centros de Responsabilidad,
obedece a la légica de que el establecimiento el Sa hace “responsable” ante la red del
cumplimiento de ciertas metas, y que dichos com@msos traduce y se ejecutan al interior

del establecimiento (Manca, 2011).

Para que la logica anteriormente descrita puedeefeetivamente operativa, se
requiere que el hospital: (i) defina junto a su, redcartera de servicios; (i) defina su
organizacion interna en base a las unidades fualeismue dan cuenta de dicha cartera de
servicios (centros de responsabilidad); (iii) guegltizca sus compromisos con la red y el
FONASA en compromisos con cada uno de sus centosesponsabilidad; (iv) que
establezca un sistema de informacion gerencial pgrnita evaluar y controlar el
cumplimiento de las metas en términos de cantidadjad y costos; y (v) que establezca

sistemas de reconocimiento y de incentivos seggraeb de dicho cumplimiento.

Asi es como hay que definir una produccion deteadarpara cada unidad funcional
clinica, hay que dotarla de la capacidad de mafeejaés descentralizadamente posible un
determinado presupuesto para cumplir con las abbgas productivas sefialadas. Dicho de
otro modo, a una unidad se le hace “responsablahdieterminado nivel de recursos que la
sociedad pone a su recaudo para que con ellosegagerminada cantidad de productos en
ciertos términos de calidad y oportunidad. Por ellb nombre de “Centro de
Responsabilidad”, ya que lo que se pretende hasertraducir concretamente la
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responsabilidad social del establecimiento a resguhdades productivas especificas
(Hernandez, et al. 2013).

El responsable de un C.R., debe ser un profestmaquipo, independientemente
de su formacion profesional, que tenga el lideragdas competencias necesarias. Los
centros de responsabilidad podran ir incorporaride equipos directivos, profesionales mas
diversos y heterogéneos, buscando alcanzar unargal mas integrada, que signifique

ventajas en efectividad y eficiencia.

En consecuencia, la estructura de un hospitalheéie €sta conformado por las siguientes

areas basicas de un C.R. y que se representahgrgaesigrama de la Figura 2.2:

» Direccion generaly Staff.

El Director y su equipo directivo, es un grupaleli multidisciplinario, integrado por
asesores y consejeros, que deben movilizar a fniaegion en el cumplimiento de su
funcion publica, la cual debe ser incorporada eaatar de mision institucional y traducida
a objetivos estratégicos precisos Yy verificablega2a, 2008), (Barbosa — Pinto, L; et al.
2016).

Para el cumplimiento efectivo de su mision, el pgquirectivo debe comprometer a toda la
organizacion para que, repensandose constantemsht@misma, responda efectivamente a
las necesidades de salud requeridas desde lagetjapte con éxito a las condiciones
socioculturales, econdémicas y politicas del meclimpla con los objetivos de produccion

requeridos por la red asistencial, se posicionewtamente en la percepcion ciudadana

como proveedor de calidad y dé cuenta ante la coladn

Las competencias recomendadas para que una peesaoavierta en director hospitalario
han variado en los ultimos afos, por las exigerd#asalidad, eficacia y eficiencia exigidas
a los hospitales y al alto escrutinio publico & ge ven sometidos. De ahi que sus funciones
deben responder a un plan estratégico previamentzbido y trabajado con la comunidad
y que den respuesta a los requerimientos de sawad @ mediano y largo plazo,
especialmente que atienda a los rapidos cambio®lfggicos y socioculturales que

experimenta la poblacion beneficiaria (Barbosartd?iL; et al. 2016).
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Santelices, E. et al. (2013), distinguen las ppales funciones de Liderazgo de Director de
un Hospital:
- Disefar la estrategia, definiendo o redefiniendoViaion, Mision y Valores
institucionales.
- Guiar esfuerzos hacia el cumplimiento de la Migi@bjetivos estratégicos.
- Mantener a los empleados informados sobre el labs@strategia, condiciones,
operacion).
- Estimular satisfaccion por los éxitos alcanzados.
- Valorizar la formalizacion de procesos.
- Reconocer y recompensar los buenos desempefios.
- Informar a los funcionarios sobre politicas y @styas del hospital.

- Establecer mecanismos para retro-alimentacion.

e Subdirecciéon de Gestion Clinica o Técnica.

En la estructura organizacional de todo hospitalependientemente de su nivel de
complejidad, se distingue la Unidad de Gestioni€dim Técnica que tiene la misién de
llevar a cabo la actividad de produccion del h@dpjenerando las atenciones de salud
demandas por la poblacién, y es el area que tenesponsabilidad de brindar la atencion
requerida con la calidad, oportunidad y seguridadapel paciente. Para otorgar las
prestaciones de salud, esta area se ha organiradentros de responsabilidad (C.R.)
(Barbosa — Pinto, L; et al. 2016).

Los principales centros de responsabilidad (C.Re)sg reconocen en esta area son:

- ElI C.R. de apoyo clinico:Dentro de este centro se ubican unidades comanelob
de sangre, laboratorios clinicos, anatomia patcdggimagenologia, farmacia y
alimentacion.

- El C.R. quirargico: En este centro se encuentran las unidades ddeciadiylto,
cirugia infantil, gineco -obstetricia, neurocirugé&rugia, traumatologia, pabellén y

anestesia, urologia y pensionado.
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- EL C.R. Médico: En este centro encontramos a las unidades de imgediediatria,

psiquiatria, neurologia adulto y neurologia inflanti

- El C.R. Paciente critico:De este centro de responsabilidad dependen laadmid
Pacientes Criticos Adultos (UPC adultos), UnidadPdeientes Critico Pediatrico y

Procuramiento de 6rganos.
* Subdireccion de Gestién de Recursos Humanos

La subdireccion de Gestion de Recursos Humanos éospital tiene la finalidad de
colaborar con la Direccion por medio del disefianplementacion de la estrategia de
Personas definida por el establecimiento, brindasdportes las é&reas clinicas y
administrativas del establecimiento en los procdsosnculacion, retencion y desarrollo del
personal sanitario competente y requerido paraatarecion de calidad efectivial nivel de
responsabilidad y la estructura del area de ResurBomanos dependen del nivel de
complejidad de establecimiento. En la estructuraudehospital de mediana y alta

complejidad, el area esta constituida como un GatdrResponsabilidad.

El centro de responsabilidad derivado de estagsdaR. de Recursos Humanos y
estda compuesto por las unidades de Personal, SueRienestar, Jardin Infantil,
Capacitacion y Relaciones Laborales.

e Subdirecciéon de Gestion Administrativa

La subdireccion de Gestion Administrativa tienmlaion de administrar los recursos
econdmicos - financieros del hospital, ademas dequiparse de los aspectos logisticos y de
la cadena de suministros, apoyando y dando sopddeDireccion en estos temas. Para
cumplir con su cometido, la subdireccion de Gestidministrativa esta conformada por los
siguientes Centros de responsabilidad:

- C.R. Logistico Administrativo, el que a su vez comprende a las secciones de

Finanzas, Abastecimiento, Gestion Documental y Coialezacion.

- C.R. de Gestién Operacional constituido por las secciones de Esterilizacion,

Roperia y Lavanderia, Servicios Generales y Mandarde Equipos.
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e Subdireccion de Gestién del Cuidado.

La Subdireccion de Gestion del Cuidado de un halspit igual que la subdireccion
de Gestion Clinica, son las encargadas de adnainias actividades centrales y criticas, que
constituyen la razon de ser de un establecimiens$pitalario. Esta constituida por el C.R.
de Paciente Critico, comprendiendo a las unidadedJpc® adulto, Upc pediatrico,

Procuramiento de 6rganos y la Unidad de Emergétasaitalaria.

* Subdireccion de Gestion clinica ambulatoria.

Esta &rea tiene la mision de otorgar las prestasigprocedimientos de apoyo clinico
y de diagndstico a las unidades clinicas y de@esiel cuidado. Se estructura por medio del
C.R. de Consultas y Procedimientos Ambulatoriosntiene a las unidades de Consultas de
Especialidad, Dermatologia, Hemodialisis, Proceelntas y Hospitalizacion Ambulatoria,
Salud Mental Ambulatoria, Neurofisiologia, Dentdedicina Fisica y Rehabilitacion,
Alivio del Dolor, Cirugia Ambulatoria, Medicina Hgpbarica, Procedimientos Endoscopicos
y Cardiorespiratorio.
La estructura descrita, se complementa con losri@epantos que cumplen tareas asesoras,
de apoyo o consultivas en un establecimiento asiste como lo son los consejos
consultivos, consejos técnicos y unidades como rGorde Gestion y Desarrollo
Institucional, Planificacion, Auditoria Interna,ritlica, Gestion del Usuario y Relaciones

Publicas, entre otros.

Teniendo la informacion de cdmo debe ser la estraate un hospital en Chile, con
el organigrama de ejemplo de la Figura 2.2, seeptasel organigrama del Hospital del
Salvador en la Figura 2.3, que refleja coOmo se temmestas areas basicas de un CR y se
pone en practica lo tedrico. Ademas de ser el kesfafiento escogido para analizarse como
caso de estudio en el capitulo 5 de esta tesis.

26 Upc: Unidad de paciente critico.
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Figura 2.2. Organigrama de un Hospital de Alta Cdejidad en Chile
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Figura 2.3. Organigrama del Hospital del SalvadGhile
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2.2.2. Gestion Clinica.

“La gestion clinica busca unir de modo virtuoso elogque de procesos, al
paradigma asistencial con el administrativo, bajpmarco valdrico comun. La ética de
la practica clinica es lo que permite esta integéat (Artaza, 2008). La concepcion
médica tradicional de la ética esta relacionada laobhisqueda del mayor beneficio
posible para el enfermo: hacer el mayor bien yaewausar dafio de manera eficiente. El
problema se plantea cuando el recurso sanitaromeegentemente escaso, por la mayor
demanda y por la incorporacion de nuevas tecnadatgaliagnostico y tratamiento, cada

vez de mayor costo.

Este modelo de gestion viene marcado por la dubkddre una gestion médica
de la actividad y de los procesos asistencialesmay administracion de recursos cuyo
objetivo es tratar de conseguirlos y facilitar sei@n (Varela, 2008). El término de
“Clinical Governance” se introduce por primera vez 1998 en los documentos
producidos por el Department of Health del Reinaddr{concretamente: “A first class
service: Quality in the new NHS” y “The New NHS: Nern Dependable”) (Varela,
2008). La definicion mayoritariamente aceptada alésestion Clinica se basa en la
utilizacion adecuada de los recursos para la nag@icion de los pacientes. Es, por lo
tanto, una herramienta innovadora que permite ressiwlizar a los facultativos de las
decisiones que toman en el proceso clinico y sgibesen la corriente de los modelos
gerencialistas (por delegacion de derechos resigdude decision a las unidades
organizativas, lo que libera las unidades supesigrées permite organizar mejor sus
tiempos y recursos) (Geberhiwot, T, et al. 2018 I®anterior definicion se deduce que
guienes toman decisiones clinicas y comprometairges econdmicos lo hagan en un
marco de autoridad delegada y pactada con la Diredel Hospital. Desde la perspectiva
de la Teoria de la Organizacion, significa rompar el modelo burocratico y pasar de
una estructura mecanizada de caracter funcionahaa astructura mas organica y
descentralizada, como puede serlo la divisionahdm®n el producto/ servicio (Garet,
2008), (Barbosa-Pinto, L, et, al.2016). Concretameen el caso de los hospitales, la
gestion clinica permite disefiar modelos longituldimaentrados en el proceso y en el
paciente que tienen que fundamentarse en una oacidin clinicamente eficaz con la

atencion primaria, con otros servicios y con otiispositivos socio-sanitarios (cuidar y



no solo curar). El objetivo principal de las aretisicas es, por lo tanto, establecer
formulas organizativas dinamicas vy flexibles qemigndo como centro de atencion al
propio paciente, se orientan a lograr mejoras dzgéimas y clinicas que se plasmen en
mejoras de calidad de la atencion asi como enideeretia en el uso de recursos y del
funcionamiento de los centros (Artaza 2008). Seatde llevar al hospital a cambios y
dilucidar el dilema ético que siempre ha tenidog&encia sanitaria, de buscar la
excelencia clinica y la gestion eficiente de lasirsos, se suman por tanto, los principios
de la ética médica de no hacer dafio y producirfloémey el de respetar la opinidn,
autonomia y derechos del paciente como protagoaésta atencion y responsable de su
propia salud. Ademas, es necesario consideraetpgerimientos de ética social de que
los recursos disponibles en la sociedad sean akignausados con la racionalidad de
contribuir eficazmente a la justicia y la equidaolanterior obliga a una mayor conciencia
de los diferentes aspectos éticos de la gestigpitatzgia, pasando a ser un problema de
orden ético importante el de la utilizacion raciatalos recursos. Si quienes trabajan en
un establecimiento no gestionan bien los recurgedajsociedad ha puesto en sus manos,
si ahorran cuando no deben hacerlo o dilapidajustificacién, entonces estan faltando
gravemente a la confianza que el paciente y laedadi depositaron en su institucion
(Tobar, 2010).

Hoy, por lo tanto, la gestién hospitalaria estdgatnla a repensar qué implica el
«buen hacer», la gestion «bien hechax»: produaiagbr bien, para la mayor cantidad de
personas, con el mejor uso de los recursos posiblética social de la gestion sanitaria
insiste hoy mas que nunca en la necesidad de doetalel concepto de excelencia
profesional méas all4 del dominio de la disciplimentifica; esto requiere de gestores y
profesionales de la salud que cultiven y ejerzaexieelencia en su desarrollo como
personas integras. También requiere de equiposuperen la mirada tradicional del
paternalismo implicito en la «beneficencia» clasitaeconocer en el paciente derechos
gue emergen de su condicibn humana y deberes propipersonas provistas de libertad,

responsabilidad y autonomia.

Practicar gestion clinica es integrar la mejor fic&aclinica con el mejor uso de

los recursos disponibles (Artaza, 2010). La Gesibnica tiende a favorecer la obtencién
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de los mejores resultados asistenciales con leaapdn de conocimientos sistematizados
y con evidencias. No en vano la eficiencia o megance entre los resultados y los costos
ha sido considerada por Donabedian como el “virtmos de la medicina” (Olivares,
2010).

El profesional de la salud en las diferentes nsitines y especialmente en un
hospital, actia como oferente y demandante dacser8e trata por lo tanto de una figura
clave en el proceso de gestion, y a la vez, ese@rngarante de que las decisiones de
mejora de la eficiencia se tomaran sin detrimemtdadcalidad en la atencion de los
usuarios. La gestion clinica entonces, entendidead conjunto de procesos implicados
en la relacion entre el profesional y el usuarie,psiede articular en tres niveles
diferenciados: (i) Nivel individual, referido adéeccion de un determinado tratamiento o
indicacion quirargica de mayor eficacia. Utilizartaenientas como son la medicina
basada en la evidencia, la epidemiologia clinilzes yécnicas de evaluacion clinicas; (ii)
Nivel asistencial, referido a la efectividad cleide los recursos empleados. Una vez
diagnosticado un problema de salud determinadadidetbnde debe atenderse, si es
ambulatorio u hospitalizado, asi como también ehend de dias de hospitalizacion por
término medio para un diagnostico concreto, laslpea de laboratorio y de imagenologia
solicitadas en cada situacion, etc. Utiliza comadmienta de analisis la evaluacion
tecnologica y la mejora continua de la calidadly Giestion de la unidad, es lo que tiene
gue ver con la eficiencia, la organizacion inteeaservicio, el nimero de personas que
se consideran necesarias para cadatipo de adtividgnica, y con aspectos mas globales
como la motivacion del personal, la capacitacida gestion de los recursos asignados.
Utiliza los presupuestos clinicos, las politicasreéeursos humanos y los sistemas de
costos (Olivares, 2010).

Para hacer gestién clinica es necesario: Investyganejorar la eficacia y
efectividad de los procedimientos de diagndstidcatamiento del paciente; analizar y
optimizar los procesos de atencidn a los usuadioisirse de la estructura organizativa y
de control de gestion adecuada (Olivares, 2010).

Una de las condiciones basicas que requiere ladgedtnica es el contar con la

informacion que apoye los procesos de toma deidees Esto establece demandas
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especificas de informacion en el &mbito de lasdrdines técnico-médicas y en el ambito
financiero. Entre las primeras, resulta fundamelatatxistencia de algun sistema de
clasificacion de usuarios, pues sobre la base efgdmdarizacion de las causas de ingreso
de éstos, también se puede estandarizar el tiptedeion requerido en cada caso. Desde
la perspectiva del &mbito administrativo-financjeabestablecer las pautas terapéuticas,
es posible identificar los recursos requeridos pasarrollar dicha atencién y, por ende,
conocer los costos involucrados. Al conocer los@sos y establecer los productos con
criterios técnico-meédicos, también es posible dstab criterios de calidad que puedan
medirse, tanto en el proceso como en el resultedalidad, mejoria, porcentaje de
infecciones intrahospitalarias, satisfaccion coatéancion, entre otros). Cabe sefialar que
toda informacion implica un costo, el que debe nzake a la luz del beneficio que dicha
informacion proporciona. Si el costo en el cuainegirre para obtener una determinada
informacién es mayor que el beneficio que produtesleproceso de decision, deben
buscarse alternativas o simplemente, tomar lasideeis con la mejor informacién que

esté disponible (Olivares, 2010).

2.2.3. Clasificacion de los Hospitales en Chile.

El sector sanitario publico cumple la funcion deaegar directamente “servicios
de salud” a la poblacion beneficiaria. Para ellenta con una estructura que es altamente
compleja, existiendo multiples clasificaciones @sgitales segun su tamano, nivel de
complejidad de las acciones que brinda y por lau€estra administrativa que esta a cargo
de ellos. A su vez, existen subclasificaciones leimterior de cada establecimiento
hospitalario segun su grado de desarrollo (Arta@88), (Méndez, C. et, al. 2013).

Los establecimientos de salud son clasificadosrsegunivel de complejidad
asistencial y administrativa, lo que a su vez ddpete variables como el tamafio y
cobertura, lo que esté en funcion de la demandatpaciones sanitarias de la comunidad
en la que se inserta. Los criterios de clasificaaé hospitales son definidos por el
Ministerio de Salud mediante norma técnica quebésta las caracteristicas que debe
tener cada establecimiento para determinar su migetomplejidad y, por tanto, su

funcion especifica dentro del sistema y la comuhaléa que sirve.

89



La norma técnica busca establecer un lenguaje comu@nguie un Optimo

desarrollo de los hospitales. Algunos de los pan@sespecificos de clasificacion son:

» Todos los niveles de complejidad deben buscar fedaaptimizar la satisfaccion

de los usuarios, sus familias y los equipos deajoab

» Atienden a las particularidades de las necesidgelegraficas y demogréficas de
Chile.

* En Chile, la distribucion de establecimientos evgieja, ya que la geografia y la
localizacién de las ciudades dificulta el accesb.sér un pais alargado y
centralizado, no es facil satisfacer las necesglddecada area.

» Los establecimientos hospitalarios son parte deredaasistencial del sistema
publico de salud, se organizan en torno a 29 Sesvite Salud. En Chile al 2018
existen 235 hospitales publicos (Departamento dadiica e Informacion,
Minsal, 2018).

» Laclasificacion de hospitales se hace tambiércderdo a la capacidad resolutiva
del establecimiento, la que estd determinada pornisel de desarrollo
administrativo- asistencial, su funcion dentroalegld, los servicios de apoyo que
ofrece y la especializacion de los profesionales.abuerdo a esto, los niveles

posibles son:

» Hospital de alta complejidad Dan cobertura a toda la poblacion del Servicio
de Salud para prestaciones de alta complejidadiunsdg cartera de
prestaciones, productos/ servicios definidas payestor de red. Pueden ser
autogestionados y ofrecer varias especialidadesinsey funcion. Se
caracterizan por poseer personal altamente esgadalque atienden todas
las especialidades de la medicina. Su dotacioredmpal es alta y variada, en
promedio la cantidad de personal de esta catedertzospitales supera los
1.500 empleados (Minsal, 2018, Division de Recuridosnanos). Se les
conoce también con la denominacion de hospitgbesltiy existe al menos

uno (1) en cada capital regional de la Republic&luiée.
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» Hospital de mediana complejidad Son centros de referencia que dan

cobertura a la poblacion que forma parte de susdigtion. Dependen
administrativamente del Servicio de Salud al cweatgnecen. Se les conoce
también como hospitales tipo 2. Son menos espeaiEls y tienen una
cobertura media, y cuentan con una mediana dota@Oopersonal, menos

variado y con menos especializacion.

Hospital de baja complejidad Acercan la salud a la poblacion,
principalmente en zonas extremas y con alta tasardkdad. Dan cobertura
a toda la poblacion de su jurisdiccion en prestasode baja complejidad y
dependen administrativamente del Servicio de Saluclial pertenecen. A
estos hospitales también se les denominaron detiypd. Cuentan con una
baja dotacion de personal y muy poco especializada.

En la Tabla 2.3, se muestra la distribucion de it@lgs por servicio de salud.

Tabla 2.3. Hospitales segun tipo de complejidad$envicios de Salud.

Tipo de Hospital

Hospital de
Servicios de Baja Media Alta Red no TOTAL
Salud Complejidad Complejidad Complejidad perteneciente

al SIN.S.S.
Arica 0 0 1 1 2
Iquique 0 0 1 0 1
Antofagast 3 0 2 1 6
Atacami 3 1 1 0 5
Coquimbx 5 1 3 0 9
Valparalso Sa 1 1 3 1 5
Antonio
Vifa del Mar
Quillota 8 0 3 1 12
Aconcagu 2 1 2 0 5
Metropolitana 1 0 4 1 5
Norte
Metropolitana
Occidente 1 2 4 0 !
Metropolitana 0 0 3 5 5
Central
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Metropolitana

Oriente 1 0 ! > 13
Metropolitana 0 3 4 0 y
Sur

Metropolitana

Sur Oriente 0 2 3 0 S
Del Libertador

B.O'Higgins 11 2 2 1 16
Del Maule 6 4 4 0 14
Nuble 5 0 2 0 7
Concepcio 2 1 3 0 6
Talcahuan 0 1 2 0 3
Biobio 6 0 1 2 9
Araucania St 1C 4 1 1 16
Valdivia 8 0 1 0 9
Osornc 5 0 1 0 6
Chiloe y Del 11 1 2 0 14
Reloncavi

Aisér 3 1 1 0 5
Magallane 2 2 1 1 6
Araucc 4 1 0 0 5
Araucania Nort 4 1 2 0 7
CHILE 102 29 64 17 212

FUENTE: Elaboracion propia en base a informaciémada del Departamento de
estadisticas e Informacién, Ministerio de SalucCtée, 2018.

92



CONCLUSIONES

En este capitulo se analiza el hospital como orgaidn social, caracterizada por
ser una entidad que cumple roles multivariadoswegelor de multiservicios en el medio
en donde se inserta. Por un lado, cumple un rohd&uoo-social al generar
procedimientos y acciones de salud, en los ambiéota prevencion, recuperacion y
rehabilitacion de personas enfermas; ademas détoinss en un importante empleador
de fuerza de trabajo calificada y no calificadegéindo a representar entre el 7 y 13% de
la mano de obra a nivel de los paises de la OCREn@hdez- Narifio, A; et, al. 2016).
En Chile, representa el 5,8% de la mano de obrdeaa@ (INE, 2017). Cumple un
importante rol socio-cultural, con sus acciones edieicacion y difusion hacia la
comunidad, sugiriendo pautas de comportamientorendel resguardo de la salud y
calidad de vida de la poblacion, como por ejempcamparas antitabaco, alcohol o de
consumo de drogas. Ademas, se caracteriza por yumganportante rol en el desarrollo e

incorporacion de tecnologias en los ambitos dejrdiatico y de los tratamientos.

Los hospitales nacen como organizaciones de caréatiativo, sirviendo de
refugio para brindar proteccién y ayuda a las persmecesitadas de cuidados, hasta
transformarse hoy en una organizacién altamente plejay heterogénea y de
composicion muy diversa del capital humano quealsustento, ejerciendo una enorme
influencia cultural en las comunidades en dondeseartan. El hospital moderno puede
ser estudiado desde varias perspectivas segunaiedan de gestion y financiamiento,
destacando los modelos de gestion centralizadas yficanciamiento exclusivamente
publico, hasta perspectivas y modelos descentdaigzg con financiamiento proveniente
mayoritariamente desde el sector privado, con pngdo de los modelos mixtos. Los
hospitales modernos en su gestion y desarrollo sggado ampliamente influidos por el
desarrollo tecnoldgico en los ambitos de la gestifinica y administrativa. Un
establecimiento hospitalario es una organizaciéerda, por la variedad de recursos
materiales, financieros, tecnoldgicos y particulemte humanos empleados en la
generaciéon de multiples productos/ servicios, calicadores de efectividad y eficiencia

organizacional.

La mayor complejidad de la estructura organizadiatea un establecimiento
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hospitalario, deriva de la progresiva incorporaaérservicios clinicos y de diagnéstico
de alta especializacion que demandan cuantiosasstes; de donde surge el imperativo
de emplear esos medios con criterios de efectiwdafttiencia, que aseguren calidad y
seguridad en las prestaciones que realizan, debidisgéfiar y aplicar protocolos de
atencion de los principales procedimientos y a@somedicas, evitando caer en
burocratizacion excesiva que afecten su compel#di En este sentido, las reformas a
los sistemas sanitarios, puestos en practicas an garte de los paises occidentales,
proponen objetivos y principios orientadores cona umayor descentralizacion,
flexibilidad y horizontalidad, para cumplir con le®tas sanitarias propuestas. Es asi, que
el modelo de “gestion clinica” surge como un nupamdigma de gestién que busca el
involucramiento del personal del area clinica @gdstion y la reciproca colaboracion

con el area administrativa.

Cabe destacar también, que las caracteristicasalgtlira del equipo de salud, el
requerimiento de permanente progreso de los poofakas, el reconocimiento de los
pares con base en el dominio actualizado de lagasuecnologias, hacen latente la
importancia de la influencia de los desarrollositéégicos, tanto en materia diagnostica

como terapéutica, sobre el personal del hospital.

En el caso chileno, los hospitales como centrageasiiales estan afectados por
factores internos y externos y que determinanesttigidad organizacional. En lo externo,
se encuentran influidos por el ambiente politicop@mico, socio cultural, tecnoldgico y
epidemioldgico que afecta el entorno en que opeatastacando ademas la creciente
demanda de una poblacion cada vez mas empoderada ynayor informacion y
consciente de sus derechos de acceder a una sghadydde calidad. Eso determina que
los recursos y capacidades internas de un cendpthtario deban adecuarse para atender
a la nueva realidad sociocultural y epidemiologibservada en todas las regiones de
Chile. Para hacer frente a esta realidad, los tadspien el sistema sanitario chileno se
han ido adaptando legal y funcionalmente a estesasurequerimientos para enfrentar
su nueva mision. En el ambito normativo, cabe dastk reforma al sistema de salud
chileno iniciado a mediados de los 2000 y concl@da012 con la entrada en vigencia

de la ley de deberes y derechos de los pacieres yncorpora cinco principios rectores
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al quehacer de la salud chilena, como son: Eldvavel de salud de los chilenos, Mejorar

la Equidad en acceso y proteccion financiera, Auarda eficiencia global del sistema,
Asegurar un financiamiento sostenible y Mejoracddidad técnica y percibida de las
acciones de salud. Para lo anterior, se crea ueaanuastitucionalidad, que tiene como
finalidad fortalecer el rol regulatorio del Minisie de Salud, separando las funciones de
autoridad sanitaria y de provision de los servidesalud. Se crean asi las subsecretarias
de Salud Publica y de Redes Asistenciales. Adetnas| objetivo de mejorar la equidad
en el acceso y proteccion financiera, se creagdeamntias explicitas en salud, conocidas

también como ley Auge (19.966).

Para aumentar la eficiencia global del sistemagsseicturd la organizacion en
Red, y aparece el concepto de hospitales autogadie y una mayor integracion

publico- privada.

Junto con la creacion de los hospitales autogestms en red, nacen tres
categorias que jerarquizan la complejidad de lombksimientos hospitalarios,
sustituyendo la antigua nomenclatura numérica dpitades. Se incorpora a la red de
establecimientos hospitalarios el concepto de ‘Grgtion” tendientes a dar mayor
autonomia a los hospitales de mayor complejidalh ggestion de sus recursos, y hacer
validos los principios de calidad, entendidos cdmseguridad del paciente, efectividad
en la resolucion de problemas de la red y eficeerniel uso de los recursos. Se incorpora
al desarrollo de la gestion, el concepto de Gegiiirica con sus principios y practicas,
con la finalidad de comprometer al personal clinfcde apoyo clinico en el uso de
recursos de las distintas unidades de trabajajotstados en Centros de Responsabilidad
(C.R.) y de gestion. Los C.R constituyen la bask mievo modelo de estructura
organizacional y que da sustento a la estrategiaada establecimiento hospitalario

chileno.
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CAPITULO 3

LOS RECURSOS HUMANOS Y LA GESTION DE LA
DIVERSIDAD: MODELOS Y PERSPECTIVAS TEORICAS
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INTRODUCCION

La diversidad cultural, considerada por la Orgasi@ga de las Naciones Unidas
para la Educacion, la Ciencia y la Cultura [UNESCXDJ02), como una de las principales
riquezas de la humanidad, se ha convertido enmbgtiscusién al momento de disefar
politicas publicas a nivel estatal como a nivelodganizaciones, independiente de su
tamafio y sector; y es que, fendmenos como la gialoédn y los cambios demograficos,
han incidido en la mayor diversidad social y c@dtubservada particularmente en el
mercado laboral, generando para las organizacionegevo horizonte de oportunidades,
beneficios y de desafios. Por un lado, la globeiimaincrementa la internacionalizacion
de las actividades empresariales y de serviciogjul intensifica notablemente los
contactos entre areas geograficas y culturas disetsa revolucion de la tecnologia,
particularmente de las comunicaciones, acompafiate @oceso, su masificacion
mediante Internet y redes sociales, entre otrosam&wos, han permitido un mayor
acercamiento entre personas de distintas regicglenuwhdo. Por otra parte, es posible
observar el surgimiento de nuevas formas de orgeidiz como las redes y las alianzas
estratégicas, situacion que supone la superacidesdestructuras organizacionales mas
tradicionales y rigidas (Huggins, R & lzushi, H13), viéndose fomentada la interaccion

intercultural.

Junto a todo lo anterior, cabe destacar la fuerteimonia que han adquirido las
actividades terciarias. Las organizaciones tiermlenmponerse de forma mas diversa,
pues el sector servicios requiere de equipos tejorampaticos con publicos objetivos
gue son culturalmente diversos (Fernandez-Alles &mé&lo —Ordaz, 2014). La
importancia que tiene la atencién a los diferemqéslicos objetivos en este tipo de
organizaciones, suscita que sea estrictamenteargcpara éstas, contar con trabajadores
gue reflejen la diversidad de sus consumidoresrgades (Sanchez-Apellaniz & Roman,
2008).

La expansion del fenomeno de la diversidad se hstitoido en un tema de interés
para los estados que han venido legislando solismal, y es un foco de estudio para
académicos e investigadores de las distintas rateass ciencias sociales, quienes

intentan explicarlo y analizarlo desde distintasspectivas y ver sus implicancias para
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todo tipo de organizaciones sociales.

El presente capitulo mostrara la evolucion del eptade diversidad surgida en
Estados Unidos a finales de los 80 y a comienzdsesd@0, en el contexto de un debate
académico sobre la eficacia de IAdfirmative Actions”y de la Gestion de la Diversidad
desarrollada durante los 90, con exponentes conomnd$& Roosevelt (1990), Cox y
Blake (1991) y, ademas, de las posiciones de atrtuses que abogan de modo favorable
o desfavorable sobre este tema. Las opinionescedepla Gestion de la Diversidad mas
recientes se encuentran representadas por lasgmesiocde Nishii (2013), Lauring &
Klitmoller (2017), entre otros, quienes sefalan lgudiversidad tiene efectos positivos
en las organizaciones, y que la Gestion de la Bidad puede convertirse en una ventaja
competitiva para aquellas que buscan innovaci@gjmiento y competitividad, debiendo
para ello respetar las individualidades, fomentapaoliticas de formacion de recursos
humanos diversos y desarrollando liderazgos efegtipues solo asi podran aprovechar
los potenciales beneficios de la heterogeneidasudeerza laboral (Martiniello, 2003;
Geddes, 2006). Sin embargo, existen también posisique sefialan que la diversidad es
dificil de gestionar y mas bien trae conflictogedt las comunicaciones organizacionales
y no tiene ningun impacto en los rendimientos, egponentes como Choi & Rainey
(2010), Jackson & Joshi (2011) y Gebert, Buengstlat (2017).

Lo precedente es reafirmado por medio de cincgppetivas tedricas utilizadas
por la literatura académica para explicar los efede la diversidad e inclusion cultural y
su impacto en las organizaciones. Es asi queddssale los recursos cognitivos, la teoria
del capital social y la teoria de diferenciaciortimp (ODT) respaldan las visiones
positivas de la diversidad y de la gestion de lemdidad en las organizaciones; en
contraste, las teorias de atraccion de similitlaksyteorias de identidad social (Akerlof,
G; Kranton, R., 2000), apoyan las perspectivas theggaen la diversidad en los grupos
de trabajo, porque las personas prefieren la sudikn sus interacciones. Las personas
se sienten comodas en un grupo que perciben conilarsa si mismos. Las personas de
diversos grupos se sienten menos seguras y conéaos en otros grupos. Una confianza
mas baja aumenta el conflicto dentro de los gruposambio, personas con similitud de

valores y de sus aspectos demograficos, son pagppara entornos de trabajo mas
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eficaces (Choi & Rainey 2010).

En este contexto, y siguiendo la linea argumergates las posiciones que tiene
una mirada en pro de la diversidad como Cox y Bke&hinchilla & Cruz (2011), la
gestion de la diversidad constituye una estratdgi®ireccion de Personas que supone
valorar e integrar las diferencias, como factorefleacia organizativa y buscando la
inclusion cultural no s6lo en el desarrollo de ess 0 practicas de reclutamiento y
seleccion de personas con algun factor de divetsigiao también en el desarrollo y
ejecucion de programas de formacion de directivos.

Atendida la alta competitividad y el contexto enegse desenvuelven las
organizaciones modernas, los estilos tradicionalescluyentes de gestion parecen ser
hoy inefectivos. Actualmente los modelos de gestparticularmente de direccion de
recursos humanos, promovidos por académicos etigadsres, se han planteado que
mejorias en el rendimiento de las empresas eg&ctalinente relacionadas con reconocer
el aporte de la heterogeneidad de los trabajadpresas componen (Chinchilla & Cruz,
2011, citando a Thomas, R.R. 1990).
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3.1. ORIGEN Y EVOLUCION DEL CONCEPTO DE DIVERSIDAD

La situacion industrial de los negocios del siglX X XX, se caracterizo por la
estabilidad, permanencia y homogeneidad de suduaboral. Muy por el contrario, en
el contexto de una economia del conocimiento, @rewio actual se caracteriza por el
dinamismo, inestabilidad, baja predictibilidad wgheterogeneidad de la mano de obra
y diversidad de los grupos de trabajo (Nishii, I013); situacion que demanda la
introduccion de nuevos modelos de administracide gestion en el que se incorporen
aspectos como la gestion estratégica de la diaetsdd los recursos humanos. Thomas,
R. (1996) y Cox y Blake (1991) refiriendose a latge de la diversidad como factor de
eficacia organizativa y de ventaja competitivaaandmpresas y organizaciones de distinta
naturaleza, consideran que la tendencia haciabalizacion incrementaria la diversidad

de la fuerza de trabajo y supondria un reto pagestion.

En el &mbito de los modelos de gestion, durantéltamas décadas, domino el
supuesto de que las condiciones externas erandageg determinantes en la generacion
de ventajas competitivas sostenibles y para lai@qgbn de los resultados
organizacionales, contribuyendo en gran medidaialkx los trabajos de Michael Porter
(Fernandez-Alles & Camelo —Ordaz, 2014).

Sin embargo, en la actualidad, cobra un papel arleivision que explica los
resultados de una organizacion, en base a susidages y recursos internos y la forma
de apropiarse y aprovechar los mismos. Bajo esi&mar un activo intangible
potencialmente valioso lo constituye la existend& una fuerza laboral diversa y
heterogénea. Esta perspectiva, conocida comoria @® recursos y capacidades, ha sido
bastante trabajada. Por una parte, se ha anal&adontribucion a la estrategia de las
organizaciones diversas (Barney, 1991, 2001; GP&ft5), y por otra, cOmo los activos
internos pueden afectar el desempefio organizac{phalgins, R & lzushi, H, 2013)
(Godfrey & Hill, 1995), emergiendo su vinculacion con los procesos micro-

organizacionales de éxito o fracaso.

Desde esta mirada, se concibe a las organizacipmelictoras de bienes y

servicios como un conjunto coordinado y Unico drirgos y capacidades heterogéneas
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gue se generan, desarrollan y mejoran progresivi@nsiendo este conjunto el que
explica fundamentalmente las diferencias de desempeganizacional (Barney, 1991,
1997, 2001).

En la misma linea, Amit y Schoemaker (1993), Cuét@93), Sanchez & Herrera
(2016), sefialan que los recursos son un stocketlarés disponibles que posee o controla
una organizacion, cuya naturaleza es diversa, amdf@ndo los aspectos fisicos,
tecnologicos, humanos y estructurales. Asimismimsegutores definen las capacidades
como las habilidades y conocimientos especificos gasee la organizacion para
desarrollar sus recursos, generalmente combinamdehdre si, utilizando procesos
organizacionales para alcanzar el objetivo dese&dn.basan en el desarrollo e
intercambio de informacién a través del capital anmde la organizacion, mediante
procesos tangibles o intangibles que son espegifiecella y se desarrollan mediante

interacciones complejas entre los recursos eng laslazo.

3.1.1. Variables incidentes en la heterogeneidad tkefuerza de trabajo.

Algunas de las variables que han incidido directamen la heterogeneidad de la
fuerza de trabajo, abriendo nuevos desafios y piaies oportunidades para el desarrollo
de ventajas competitivas en las organizaciones madge(Casanova 2007), son las
siguientes:

» Creciente insercion de las mujeres al mercado #hbquienes progresivamente
exigen el mismo trato laboral recibido por los hossb Demandan ademas
equidad de posibilidades de desarrollo profesionajores remuneraciones,
beneficios como salas cunas, jardines infantiles gas hijos y optan por jornadas
laborales flexibles.

* Envejecimiento paulatino de la poblacion. Esto tange un desafio y una
oportunidad para las organizaciones, pues las p&ssmayores denotan un gran
compromiso con sus tareas, y poseen conocimientosxperiencias que
enriquecen el quehacer laboral, mejoran los remditos y aportan cultura a las
nuevas generaciones (Nishii, 2013).

* Incorporacién o sustento de empleados discapasit&nmtro de sus objetivos de

responsabilidad social, muchas organizaciones esigrovechando las
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competencias de personas con diferentes discapasidifsicas o mentales.
Asimismo, han adaptado los puestos de trabajoestebpal que por algin motivo
sufre alguna discapacidad, generando espaciossivnotu al interior de las
organizaciones.

e Atencion y reivindicaciones de minorias étnicas nupgs religiosos. Las
reivindicaciones de los pueblos originarios congéh hoy un aspecto que esta
presente en muchas organizaciones sociales, potocceda grupo presenta en su
ambito laboral sus propios valores y creenciasemahdan reconocimiento de
estas diferenciad’

» Progresiva incorporaciéon de inmigrantes. En Chileante los Ultimos afios se ha
experimentado un fuerte incremento en el nUmeiardgrantes, principalmente
latinoamericanos, los que traen consigo sus cosisnpvalores. De acuerdo al
Instituto Nacional de Estadisticas, al 2018 eneChiistian 1.110.000 personas
residentes de otros paises, representando un & 1&opadblacion total (2,3% en
2014 y 1,3 en 2002). Son cinco las nacionalidadés numerosas en Chile,
representando el 69,8% del total de inmigrantesud®Pa 23,8%; Colombiana
13%, Venezolana 12%, Boliviana 11% y Haitiana 10%.

La literatura sobre diversidad y gestion de la dikad surgio en Estados Unidos
a finales de los afios 80 y comienzos de los 9@ eontexto de un debate académico
sobre la eficacia de Ia&ffirmative Actionsuna serie de medidas legales creadas en las
décadas de 1960 y 1970 para garantizar la igualdadportunidades en el acceso al
empleo. Con estas medidas se buscaba contrafeediacriminacion por razén de color
de piel, sexo, religion u origen, y eran a su vegultado de los movimientos a favor de
los derechos civiles de la minoria afroamericartar{¢hilla & Cruz, 2011).

A partir de 1960, fueron sucediéndose una serime#idas legislativas en este
campo, como por ejemplo, la Quinta Enmienda deolas@tucion Americana referente a
la Diversidad (Dessler, 2003). El primero, y quizdés importante, fue el Acta de

Derechos Civiles de 1964 que, en su titulo Vldlem cualquier discriminacion en base

27 Un ejemplo claro de esto dice relaciéon con ekjedte fiestas mapuches, en el caso chileno.
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alaraza, color de piel, religidn, sexo o naciérodgen, constituyendo una comision para
vigilar la igualdad de oportunidades en el emplee@wtar asi discriminaciones.
Posteriormente, se transfirié por ley una partéadesponsabilidad en la aplicacién de
estos principios a las empresas y otras institesiatel mercado del trabajo a través de
las regulaciones sobre Igualdad de OportunidadesEmpleo [IOE] y de los Programas
de Acciones Afirmativas [PAA].

El concepto “affirmative action” (discriminacién gitva) emerge por tanto, en la
década del 60 en Estados Unidos frente a necesidadcombatir, al menos
administrativamente, los efectos del racismo yisgraninacién hacia los negros. Con
esta voluntad, en 1961, el presidente John F. Kinoenformd un comité por la igualdad
de oportunidades de empleo, expidiendo el dec@f25b, en el cual se utilizé el término
“affirmative action” como paquete de medidas destas a tal propdsito. Luego, en 1965,
el presidente Johnson despacho el decreto 11.24€xgia a los contratistas federales la
ejecucion de “discriminaciones positivas” en possiegurar la igualdad de oportunidades
de empleo sin importar raza, nacionalidad o retigi® afios mas tarde se incorporé la

categoria género.

En ese contexto, por lo tanto, la "affirmative actiesta referida a una serie de
acciones adelantadas por el gobierno norteameriesn@l campo del empleo, la
contratacion federal y la educacion orientadasa@kmento de la diversidad, rectificando
la discriminacion, promoviendo la inclusion y otango mas oportunidades a las
minorias étnicas, raciales o nacionales, a lasmesljg a otros grupos desfavorecidos
(Sanclemente, 200%)

Pese a que la “affirmative action” pudo ser vistano causante de eventuales
discriminaciones negativas, el ex presidente dadéstUnidos Bill Clinton (1993-2001),
concluyé durante su mandato que los programasatkrsvde ésta, si han conseguido
mayor igualdad de oportunidades e integracion,dsiean general imparciales y

equilibrados, y no detonantes de perjuicios papoldacion restante. Todo esto, pues la

28 Es importante, sin embargo, sefialar que la "affive action" es diferente a las politicas de “no
discriminacién”. Si bien todas buscan justicia abg@ara las Ultimas, de caracter mas pasivo, ipagtebir
la discriminacion en la contratacién o en la sefetde estudiantes por parte de las universidades.
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“affirmative action” no pretende ir en desmedro ‘teérito”. En este contexto, Thomas
(1990), seinalaba que la discriminacion positivanacel enfoque correcto para la empresa,
y que las empresas no sélo debian conformarseuroplic la legislacién sobre inclusion
de minorias, ya que es una tarea que, por sisolagrega valor a las organizaciones,
sino que es la gestion de personas diversas eutraolas en los procesos de toma de
decisiones lo que genera crecimiento y valor aotganizaciones (Chinchilla & Cruz,
2011).

Liff y Wajcman (1996) explican que las oportunida@ara los trabajadores deben
basarse en el “principio de igualdad”, entendiden@da equidad en las relaciones
laborales que tienen lugar al interior de las omgamones. En la misma linea, Jack y
Lorbieri (2000), sostienen que en las organizadplaeequidad es posible puesto que, de
existir trabajadores con las mismas habilidades, bleneficios y oportunidades deben
hacerse efectivos para todos por igual. Contraméenéa gestion de la diversidad trabaja
con el concepto de lo “diferente”, de lo “distintd&l como es el capital humano que
poseen los trabajadores. Este capital se caract@az no ser propiedad de las
organizaciones, sino de las personas que trabajastas, y que lo “suministran” de

manera contractual y voluntaria.

El término diversidad incorpora un amplio espedediferencias individuales y
de grupo (Sanchez — Apellaniz, 2008). Desde elgdatvista individual, cada persona
es diversa cuando se compara con otras. En esgoséas personas son combinaciones
de rasgos; un individuo puede ser agresivo o pasktoovertido o introvertido, flexible
o rigido. De la misma forma, los grupos de indigslicomparten caracteristicas que los
distinguen de otros grupos. Algunas de estas @afstitas como la raza, la edad y el
sexo, no pueden ser controladas por los individwasucrados; mientras que otras, como
ocupacion, afiliacion a partido politico o religiggueden cambiarse mediante elecciones

conscientes y esfuerzos deliberados (Sanchez -akpe|R008).

El concepto de diversidad ha sido estudiado arpietdiferentes 6pticas, desde
perspectivas muy amplias en las que se integran mukiiplicidad de aspectos
componentes, hasta aproximaciones mas reducidastyadas en factores concretos,
dificultdndose con esto, un consenso acerca desafdctivamente son las variables que
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deben ser considerados para su conceptualizacam{chael & Rijamampianina, 2005).
Asi, Kossek y Lobel (1996) por ejemplo, considelariversidad exclusivamente en
términos de raza, sexo y etnia. Otros autoresaebio. operacionalizan el concepto a
partir de un mayor nimero de variables, entre lespyeden encontrarse ademas rango
etario, nacion de origen, religion y creenciasgmacion sexual, discapacidad, cultura y
valores, lengua, estilo de vida, apariencia figieatatus econémico (Carr, 1993; Triandis,
1994; Carnevale & Stone, 1995; Fox & Norton, 1997).

En realidad, definir diversidad es una tarea cojaplEhomas (1996) la define
como “cualquier mezcla de temas caracterizadosgsodiferencias y similitudes entre
personas”, mientras Carmichael y Rijamampianin@%20edefinen el planteamiento de
Thomas, sefialando que la diversidadetgdlectivo, que abarca todo lo humano, mezcla

de diferencias y similitudes a lo largo de cualqulgnensiofi.

Por su parte, Sanchez Gardey (2011), define lagsideed como una propiedad de
los grupos de trabajo que mide la heterogeneidadsleomponentes en relacién con una
serie de caracteristicas personales. Desde su pentdsta, a este concepto deberan
agregarsele los atributos que se valoran y lablassielaciones que pueden darse entre
los diferentes tipos de diversidad. El autor sejak, a grandes rasgos, los grupos de
trabajo pueden presentar dos tipos de heterogehellar un lado, demografica,
constituida por atributos primarios, directamenbsesvables como edad o género. Por
otro, la diversidad de capital humano, conformadogtributos no tan evidentes como
son los demograficos y que incluyen conocimientasbilidades, destrezas y valores de

los miembros de un equipo de trabajo.

Hon (2000), por su parte, argumenta que “la dideiviene a ser un cajon de
sastre para un conjunto de cuestiones complejasgiar relacionadas con el género, la
raza y otras formas de discriminacion”; mientragafdis (2003), sostiene que la
diversidad esta constituida por las diferenciasai®on de origen, razas, etnias, creencias
religiosas, género, discapacidad, edad y perspescpersonales. Al incluir un conjunto
variado de factores y dimensiones, estas Ultimgayastas parecen ser las mas adecuadas
al momento de definir un concepto que esencialnugtie reflejar aspectos muy distintos
de la actitud y comportamiento de los componergagid organizacion. Desde este punto
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de vista, la diversidad en las organizaciones e®flejo de los aspectos demograficos,
culturales, actitudinales, normativos y valoricogseentes en la sociedad (Triandis,
2003).

Bajo tales parametros, se puede sostener quedssidiad en la organizacion se
producira en tanto las caracteristicas sociocuésirgue definen la sociedad en la que la
gue ella actua, se reflejen en la nébmina de shajadores. Tal diversidad se identificara
en la organizacion a traves de las distintas eifiizes grupales diferentes culturalmente
(Cox, 1994), medidas a través de sus caractedstiedributos observables (Martins &
Milliken, 1996).

Cuadro 3.1. Orientacion de la diversidad en Orgagipnes

Orientacion a la diversidad  Modelo identidad-ciego

La diversidad es vista corroLa diversidad es un problema

Cultura organizativa | un objetivo. La organizaciona-c debe ~ser superado
valora la diversidad. (moral, politico, legal y d

mercado de trabajo).

A} %4

Politicas de
Aculturacion

Pluralismo: aceptacion |e, . . .. . )
Asimilacion: se adoptan las

inclusion de todas las p
normas de la mayoria.
culturas.

Las politicas de Recursos
Las politicas de diversidad sélumanos se consideran gde
consideran  holisticamenteforma individual y
Las politicas de Recursosecuencial. La formulacié
Humanos tienen en cuenta lode las politicas de Recursps
efectos sobre la diversidad| Ylumanos no considera las
el rendimiento. implicaciones  sobre |
diversidad.

ﬁl_a diversidad no se discujL).

Politicas de RR.HH.

La diversidad es entendiq
como un objetivo. Los

"Los  trabajadores  son
Empleados empleados son evaluados |en .
2 L evaluados por su méerito
funcién de los objetivos de a1 dividual
diversidad. )
Organizacioén mas diversa. L&@rganizacion menos diversa.
Resultados diversidad en la organizacidaria diversidad perjudica los
mejora los resultados. resultados.

FUENTE: Johnson y Richard (2001).

A partir de la informacion vertida en el Cuadro, 4 posible ver cdmo las organizaciones
pueden gestionar la diversidad reconociéndola aamobjetivo primordial, en vista de
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las oportunidades que puede generar en materiendajas competitivas (orientacion a la
diversidad), o como un obstaculo que hay que supptees aunque se reconoce su

existencia, se busca la igualdad de trato a lagses humanos (identidad-ciego).

3.2. DIMENSIONES DEL CONCEPTO DE DIVERSIDAD

A partir de la literatura consultada, es posiblserar que autores como Loden y
Rosener (1991) abordan la diversidad desde unaanimalltidimensional. Es asi como
definen diversidad desde dimensiones primariascyrgarias. Las primarias son las
primeras caracteristicas de diversidad que inflgrefa constitucién de identidad. Estan
conformadas por el género de cada persona, etdjctiscapacidades, color de piel,
orientacion sexual, edad y caracteristicas fisjcagentales. La segunda dimensién es
menos visible; sin embargo, ejerce igual o mayfueéncia en la personalidad de cada
individuo, incidiendo en su desempefio laboral. Estiuye el nivel de educacion,
localizacion geografica, religion, lengua, estditumsiliar, estilo de trabajo, experiencia de

trabajo, nivel de ingresos y facilidades de comariitin e interaccién social.

Junto a lo anteriormente sefialado, la segundandigrede la diversidad presenta
efectos significativos en las organizaciones del@dgue incorpora la diversidad del
capital humano, es decir, las diferencias entrenigmmbros del grupo en cuanto a
conocimientos, habilidades, valores y experientéala persona, en todo lo cual reside el

aporte que los recursos humanos entregan a lasizagenes.

Con el objeto de destacar esto ultimo, a contiduaae conceptualizan los componentes

del capital humano:

» Conocimientos: Hace referencia a la informacion y “saberes” nagces para
entender y comprender los procesos de trabajo akgéamizacion.

* Habilidades: Esta aptitud esté relacionada con el “saber hac@ractica en el
trabajo, ademas de otras cualidades requeridasepdtamcionamiento de los
equipos, como la capacidad de comunicacion, capacide reflexion, de

relaciones interpersonales, entre otras.
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» Experiencia: Junto con los conocimientos y las habilidades se@@s, los
trabajadores pueden ver enriquecido su capital harpar haber experimentado
con cardcter previo, situaciones laborales o poxe® trabajo a los que se
enfrentan en el grupo. La presencia de las persooasgrados y tipos de
experiencia dispares fortalecera el rendimiento gfebo puesto que, como
consecuencia de ello, serd mas capaz de tomaiahessy resolver problemas
complejos.

» Valores: La cultura del grupo no es otra cosa que la iat@gn de los valores de
todos los miembros de la organizacion. Cuando @pares muy diverso, la
presencia de una cultura homogénea y compartideefserd poco probable. Por
el contrario, las dinamicas de grupo se caracténizemucho mas por el conflicto

de intereses y la confrontacion.

Se puede agregar que, en la primera dimensiormprien@nalizar las variables
demogréficas mas influyentes en la posicion labdedhas personas, como las referentes
al género, raza, discapacidad y edad. La incorgbrate la mujer al mercado laboral es
una realidad en cualquier pais, aungue se hayagiduda ritmos distint@8. En cambio,
la evolucion de la pirdmide etaria es diferentéoelos los paises. Latinoamérica tiene una
poblacion joven, pero el aumento de la esperanx&dey la ralentizacion de las tasas de
crecimiento de la poblacion ird provocando un esnigjiento paulatino, que ya se
produjo de forma significativa en Europa Occideristo, unido a la mejor formacion de
los jovenes, hard que en las organizaciones, pESSOON MeNOS experiencia asuman
puestos de responsabilidad teniendo bajo su capggrsonas de mayor edad, lo que
supone un giro respecto a la tradicional concepadéla autoridad y jerarquia, en la que
edad y antigiiedad suelen tener un peso importastes elementos constituyen insumos

de relevancia al momento de definir la gestibnaeddiversidad de la fuerza de trabajo.

En cuanto a la segunda dimension descrita, lasideed de educacion, cultura,

nacionalidad, religion y lengua, puede explicarse @l origen geografico de cada

2% En Chile la participacion laboral femenina alcaakd8% de la poblacién en edad de trabajar, n@sntr
gue en América Latina alcanza al 55% y en los paisela OCDE es del 61%. También se aprecia una
importante brecha salarial, en Chile las mujeresug881% menos que los hombres.
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individuo. En esa linea, los movimientos migraterde la poblacion y de la mano de
obra, producen una mayor interaccion entre persmradiferentes creencias, costumbres

y valores al interior de las organizaciones.

Es de importancia sefalar que, a lo que ha sidoritie previamente, se suma el
esquema presentado por Carmichael y Rijamampig@®a5), el que incorpora una
tercera dimension al concepto de Diversidad, mattaoaun y referida a los aspectos
culturales y psicogréficos, constituidos por laseccias, suposiciones, percepciones,

actitudes, sentimientos, valores y normas grupateap muestra la siguiente figura:

Figura 3.1. Dimensiones de la diversidad.

Dimensiones Primarias
Etnia

Género

Edad

Discapacidades

Religién
Cultura
Orientacién Sexual
Estilo de Pensamiento
Origen Geogréfico
Estatus Familiar
Estilos de Vida
Estatus Econémico
Orientacién Politica
Experiencia Laboral
Nivel Educacional
Lenguaje
Nacionalidad
Dimensién Terciaria
Creencias
Suposiciones
Percepciones
Actitudes
Sentimientos
Valores
Normas Grupales

FUENTE: Carmichael, T. & Rijamanpianina, R. (2005).

Los elementos de cada una de las dimensiones dedesidad se entrelazan
produciendo una fusién de las diferencias y siodlis de las personas al interior de la
organizacion, cuya interaccion produce efectosrgiogs que la organizacion debe
reconocer para su apropiada gestion, orientandolgyra de objetivos y una mayor

competitividad.

En un intento por aunar lo anteriormente sefialaddactible en esta instancia,

hablar de fuentes de diversidad (véase Figurala}uales deberan ser consideradas si
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lo que se quiere es disefiar e implementar un mal@éeRestion de la Diversidad al interior

de una organizacion.

Figura 3.2. Fuentes de la diversidad

. — prm—
Origen

geogrifico Educacion

Etnia A _
: Diversidad Diversidad Formacion
IS Demogrifica Funcional

Experiencia
Edad ”

Diversidad
Idioma . i Discapacidad
Sociocultural —

Valores Creencias  Sentimientos  Motivaciones  Actitudes  Orientacion sexual

FUENTE: Elaboracion propia, basado en el modelGatenichael, T. & Rijamanpianina,
R. (2005).

De la Figura 3.2 precedente es importante destpmala diversidad demogréfica
esta referida a los aspectos permanentes de g&lunok, tal como los categorizan Loden
y Rosener (1991) y Carmichael, T. & RijamanpianiRa(2005); ellos son la etnia, origen

geogréfico o nacionalidad, género o sexo, aspéioisisticos y etarios de los mismos.

La diversidad funcional por su parte, estarigé tanto a los aspectos construidos
a lo largo de la vida de un individuo, como lo soneducacion y formacion de capital
humano y social; y también a otros con origemtdrior de las organizaciones, como
pueden ser su formacion y experiencia laboral, goéad todas ellas plasmadas cuando
estas personas interactlian en equipos de trajydpsposible estudiar la incidencia de
estas variables en la productividad laboral y setation en la generacion de valor y

rendimientos organizacionales.

La diversidad sociocultural, en tanto, comprendalguier diferencia personal
referente a escala de valores, creencias o prefaserespecto a la vida laboral/personal
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de un individuo, sus motivaciones hacia el trabegbjos de vida y orientacion sexual.
Nuestra sociedad esta avanzando en los nivelesletaricia y respeto hacia quienes

piensan o se comportan de manera diferente a larlaajominante en la sociedad.
3.3. GESTION DE LA DIVERSIDAD (D.M.)

Para Chinchilla y Cruz (2011)|d’ gestion de la diversidad, como estrategia de
direccidn de personas, se entiende como un compoosistematico y planeado por parte
de la organizacion para reclutar y retener empleadmn diferentes habilidades y

backgrounds”;lo que seria mas integralmente, gestionar competede los empleados.

Bassett-Jones (2005), Ng y Burke (2005), la deficemo una estrategia
corporativa de caracter voluntario para afrontardigersidad demografica que se
experimenta en el lugar de trabajo. Cascio (2af)ne la gestion de la diversidad como
el establecimiento de una fuerza de trabajo hedesy con el objetivo de mejorar su
potencial en un ambiente de trabajo equitativo. &3Mejia, Balkin y Cardy (2007), la
definen como el conjunto de actividades orientadiasintegracion de los empleados con
perfil no tradicional en la empresa a fin de apctree tal diversidad como ventaja
competitiva de la organizacion. Lo importante dagslefiniciones, es que se refieren a
la gestion de la diversidad como una estrategieadécter voluntario y no s6lo como

reaccion ante un determinado marco legal.
Cox 1994, define la gestion de la diversidad como:

“La planificacion y ejecucion de los sistemas y ticas de gestion de personas
en la organizacion, tendientes al reconocimientolaldeterogeneidad de atributos o
rasgos que posee cada individuo, con la finalidaédprovechar las posibles ventajas de
estos rasgos en el rendimiento organizacional, jigmo tiempo, reducir al minimo los

inconvenientes que ello significa”.

Del mismo modo, Ivancevich & Gilbert (2000) lo defiron como &l compromiso
sistematico y planificado de las organizacionesapeeclutar, retener, recompensar y
promover una mezcla heterogénea de empleado”. Ri®36) argumenta que "la gestion

de la diversidad es un concepto multifacétigocomo tal, incluye tres componentes:
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programas de contratacion, programas destinadasnardar la conciencia cultural y

politicas de gestion pragmaticas.

Para efectos de este trabajo, definiremos a ladese la Diversidad comold
estrategia de Direccion de Personas que compretjieticos y acciones tendientes a
vincular, retener y desarrollar empleados con cotapeias diferentes, las que provienen
de las dimensiones demograficas, funcionales yosolturales (Figura 3.2), con el
objetivo de desarrollar ventajas competitivas yaalzar competitividad y eficacia

organizativa”.

Segun Del Rio y Marchant (2008), el interés de daganizaciones por
implementar gestion de la diversidad proviene fpalmente de dos fuentes: (a) desde el
compromiso moral que supone ofrecer a los empleadosnportar su origen, igualdad
de oportunidades y no discriminacion en su puestwabajo y, (b) de la incidencia que

tal diversidad pueda tener en la actividad organireal.

Las variables asociadas a la diversidad puedertaafecla motivacion, las
actitudes, al comportamiento en el lugar de trap@da habilidad para trabajar con otros
empleados, lo cual puede afectar en los resultadgenizacionales. En general, las
organizaciones reconocen que, de no tener en clasrtaestiones referentes a la gestion
de la diversidad, se producirdn efectos adversoesprocesos de equipos referidos
principalmente a la comunicacién, manejo de cawffigy cohesion social (O’ Reilly &
Williams, 1998).

Bajo tales parametros, si bien gestionar la didessirequiere de un liderazgo
efectivo y comprometido, siendo sus resultadosan@tevisibles o tangibles en el corto
plazo como por ejemplo invertir en el desarrollaudenuevo producto; invertir y valorar
la diversidad ayuda a motivar a los empleados eementar la productividad

organizacional en el mediano y largo plazo (Sanchpellaniz & Roman, 2008).

Meghna Sabharwal (2014) sefiala que Thomas (1880gdujo el concepto de
gestion de la diversidad como una forma de creantiorno que permite a los empleados

alcanzar su maximo potencial en busqueda de |lesiodg organizacionales.
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Existe un consenso reciente de que la gestion diwdasidad debe pasar de una
actitud pasiva (valorando la diversidad), a un gaéoactivo (gestionando la diversidad).
Este enfoque activo debe incluir programas de itgilanificacion de la sucesion,
programas familiares, posibilidades de trabajormdtitvo, capacitacion y rendicion de
cuentas (Bozeman & Feeney, 2009; Pitts et al., 2010

Si bien estos esfuerzos son fundamentales pardteld® una organizacion, no
necesariamente se traducen en un entorno de trigohjsivo (Groeneveld & Verbeek,
2012).

Mientras que, politicas como la instauracion dertas y posibilidades de trabajos
alternativos son importantes esfuerzos de gesb@iampre son exitosos si no son parte
de una iniciativa organizacional mas grande eneatzepor la gerencia de alto nivel.
Empleados haciendo uso de los programas de eduilibabajo/vida familiar o
posibilidades de trabajos alternativos provocanhasiweces una reaccion negativa y, a
menudo, son seflalados como receptores de tratanpiierencial (Gornick & Meyers,
2003; Rapoport, Bailyn, Fletcher y Pruitt, 2002pb&#ni y Crosby, 2008; Sabharwal,
2014; Stone y Lovejoy, 2004; Tower & Alkadry, 200Bstos programas no tendran el
éxito esperado, mientras sean vistos como "adapts| que benefician a un grupo por

sobre los demas.

Nishii y Ozbilgin (2007) sefialan que existe un riésecreciente por la gestion de
la diversidad en las organizaciones, motivado am garte por el empuje que se le ha
dado a las legislaciones nacionales e interna@ersdbre el tema. Sin embargo, en la
practica, el “como” de esa gestion sigue sienddeuma complejo y poco claro para la

mayoria de las organizaciones (Chinchilla y Cr@4,19.

3.3.1. Gestion de la Diversidad como estrategia eRR.HH.

Kellough y Naff (2003) y Sabharwal (2014) estudmrtos elementos y
consideraciones que comunmente se incluyen en dogrgmas de gestion de la
diversidad, identificando siete componentes basjoesdeben estar presentes en el disefio

de un modelo de gestién de diversidad:
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1. Generar compromiso de la alta direccién con lognamas y proyectos de
diversidad cultural, incorporando indicadores gsegaren tal compromiso y
la rendicion de cuentas respecto de la gestion.

2. Redisefiar la estructura organica tanto a nivel on@@partamentos) como a
nivel micro (puestos de trabajo), para apoyar emdoefectiva a la estrategia
de gestion de la diversidad de RR.HH.

3. Orientar la cultura organizacional y los sistemage@stion a la estrategia. Los
valores organizacionales deben promover el respetzonocimiento de la
diversidad de las personas que trabajan en laiaegadn, y han de reflejarse
en las actividades desarrolladas en las mismas.

4. Impulsar estilos de direccion y liderazgo inclusivéo que fortalece las
politicas y practicas de la diversidad cultural@mrganizacion. Uno de los
factores esenciales que contribuyen a crear erganctusivos es el liderazgo
comprometido que apoya las diferencias individuglesilturales entre los
empleados (Shore et al, 2011). Tal liderazgo comptmlo también utilizaria
los talentos de todos los miembros sin importagénero, raza / etnia, edad,
orientacion sexual, etc. Los lideres de una orgaion deben idear estrategias
para eliminar barreras sistémicas y crear instaneia las que todos los

empleados puedan desarrollar al maximo su potencial

5. Capacitar a todo el personal, respecto de loseslppracticas de la diversidad
cultural.
6. Desarrollar programas de mentoring, fomentadovazagrupos de promocion

interna pro-diversidad.
7. Compatibilizar los valores y practicas de diverdida la organizacion con los

valores de los diferentes grupos de interés o lstdders.

El Cuadro 3.2 muestra las diferencias entre equetiael empleo como acciones
aisladas, encaminadas a lograr el principio deldguaby la adopcion de un modelo de
gestion de diversidad, en donde se observan maperesficios y compromisos de los

colaboradores en la organizacion.
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Cuadro 3.2. Diferencias entre equidad en el emplgestion de la diversidad.

Equidad en el Empleo

Gestion de la diversidad

Cambios en la forma en que la Cambios en la forma en que la organizacipn
organizacion se ve. trabaja.
Cambios en la composicion Cambios en la composicion del personal, del
del personal (Diversidad de Recursgsentorno, de los sistemas y procesos de
Humanos). trabajo...

1. Empoderamiento.

2. Transformacion, reduccién de estructuras.

Centrarse sélo en las diferencias de

personal.

Centrarse tanto en las diferencias como e

las similitudes.

Centrarse en la raza, géneroy

discapacidades.

Centrarse en todas las dimensiones de la
diversidad.

Antidiscriminacion.

Pro-Inclusion.

Un fin en si mismo.

Un medio para lograr un fin.

Externamente impulsado.

Internamente impulsado.

Mandato Legal, Social y moralmente ) ) )
Voluntario, Imperativo del Negocio.
esperado.

FUENTE: Carmichael y Rijamampianina (2005).

El cuadro precedente nos indica por una parte béei® de la gestion de la
diversidad depende de la efectiva administraciotadmuidad en el empleo y, por otra
parte, que el éxito de la administracion de la dapiien el empleo depende de la

efectividad en la implementacion de la gestionad@iversidad.

3.4. EFECTOS DE LA DIVERSIDAD: BENEFICIOS Y DESAFIO S

A partir de los 90, el estudio de la diversidaddeapertado el interés del mundo
académico y cientifico, como factor clave en eladedlo organizacional, llevandose a
cabo numerosas investigaciones en temas asociddadiversidad y a la gestion de la
diversidad, y a su contribucion a los rendimienEssus inicios, un amplio segmento de

paises legislo en respuesta a la discriminacidasdminorias en su lugar de trabajo. Pese
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a lo anterior, las grandes compafiias en EstadatoblgiEuropa comenzaban a observar
gue el solo cumplimiento de la ley no resuelverebfema de la inclusion, sino que se

deben desarrollar herramientas conceptuales yigaacpara gestionarla de forma

adecuada.

Al trabajar las implicancias que la gestidon deileedidad tiene para la direccion
estratégica de los recursos humanos es posiblifickn principalmente cinco
perspectivas tedricas provenientes de la sociglqggse han utilizado en la literatura de
diversidad para exponer sus efectos. Por una mer@ysible explicar los beneficios que
la gestidon de la diversidad tiene a partir de ¢aitede recursos cognitivos, la teoria del
capital social y la teoria de diferenciacion 6pt{i@®T). Por otra, la teoria de la Identidad
Social y el paradigma Similitud — Atraccion ofrecperspectivas negativas de la
diversidad y de la gestién de la diversidad, ylpdanto entregan argumentos para dar
cuenta de los desafios que la gestibn de la ddastspresenta al interior de las
organizaciones (Jackson & Joshi, 2011), (Nishii,30

Las cinco perspectivas tedricas, se describen ttncacion:

Teoria de los Recursos Cognitivos

Esta teoria promueve que la diversidad entregaugdogdistintas habilidades,
conocimientos y perspectivas que pueden aumentgrauctividad, puesto que la
diversidad aumenta los recursos disponibles. Asimmj esta postura tedrica arguye que
la diversidad favorece la innovacion, resolucionpdeblemas complejos y la toma de
decisiones, en tanto se expresan las diferentéisdaales y conocimientos al interior del
grupo (Knight et al., 1999). Bajo este marco, dtgael desarrollo de un trabajo,
cualquiera sea éste, el grupo debe recoger infadmaz interpretarla para resolver
conflictos y decidir. Este proceso, esencialmenignitivo, es muy relevante cada vez

gue el grupo es altamente heterogéneo en su coripode capital humano.

Tal heterogeneidad y los “esquemas mentales” digerpie necesariamente
aportan los miembros del grupo, eran vistos ha¢anto tiempo como un eventual riesgo,
por la multiplicidad de interpretaciones que podgemerarse frente a un fenébmeno,

causando incertidumbre y descoordinacion. Inclseajefendia plenamente la cohesion
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a partir de “significados compartidos”. No obstarafirma Sanchez Gardey (2011), un
analisis acabado revela que, si bien asegura utmmide eficiencia, la igualdad de
planteamientos “desaprovecha otros beneficios quedgn resultar mucho mas
interesantes”. Se ha demostrado que la diversiddasdmiembros de un grupo de trabajo
provoca mejoras sustantivas respecto a la efieacias decisiones (Cox, 1993); siendo
ademas decisiones mas veloces que en grupos hoeosgélnight et al, 1999),

aumentando la creatividad o novedad de las solasiofrecidas (Rosenzweig, 1998).
Teoria del Capital Social

Esta teoria tiene larga data en las Ciencias Sac{®latteau, 1994; Woolcock,
1998), pero el sentido con el que se la utilizd aguemonta hacia mediados de la década

de 1910. Lyda J. Hanifan (1916), sefiala que elaagocial hace referencia a:

“aquellos componentes tangibles que cuentan muahisintas vidas cotidianas
de la gente, especificamente: la buena voluntad;oetpafierismo, la empatia y las
relaciones sociales entre individuos y familias goaforman una unidad social... Si un
individuo establece contacto con sus vecinos ysé&sin otros vecinos, se producira una
acumulacion de capital social que, posiblementéisfsaya al instante sus necesidades
sociales y entrafie, a la vez, un poder social gufie como para generar una mejora

sustantiva de las condiciones de vida de toda hawddad”.

Esta idea de capital social desaparecid por algafos, siendo retomada en
décadas posteriores por diversos autores (Seetay& $oosely, 1956; Homans, 1961;
Loury, 1977; Coleman 1987, 1988 y 1990; Putnam 19995, entre otros). A partir de
sus trabajos, los estudios relacionados con eltatapocial pueden situarse en las
siguientes areas: familia y comportamiento juveegcolarizacion y educacion; vida
comunitaria (virtual y civica); trabajo y organimawes; democracia y calidad de
gobierno; accion colectiva; salud publica y medithéente; delincuencia y violencia; y
desarrollo econémico (Woolcock,1998).

Cabe decir que mientras la teoria de los recursmmitivos se focaliza

principalmente en los recursos disponibles alimtekel grupo, como las habilidades y el
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conocimiento, la teoria del capital social poneaeénto en la importancia de las
conexiones externas con otros grupos. En ese sehtad/o (2002) sostiene que el capital
social hace referencias a la calidad y cantidd@a@®tactos” que los miembros del grupo
tienen con miembros de otros grupos. Asi, se dedpregue un grupo diverso sera
beneficioso, pues “tiene a su disposicion una sdrea mucho mas amplia y variada.
Esta red externa puede ser una fuente importanteinfdemacion, recursos y

oportunidades para impresionar a la direccion” (M&002).

Segun la autora, la teoria de los recursos cogsitive el punto de partida para
mas estudios relacionados con la diversidad qdel leapital social; no obstante, la tltima
ofrece planteamientos que facilitan la comprensgi®tos efectos de la diversidad, pues
reconoce que los grupos estan situados en un ¢omtemandante y no operan en el vacio
social, por lo cual las actividades externas dgbgrcobran importancia fundamental para

comprender los efectos de la diversidad.

Collier (1998) identifica el capital social con le®dos de interaccion social que
posibilitan la operacion de ciertos mecanismos, aden confianza y las normas,
productores de externalidades. Ostrom (2000), por parte, complementa tal
planteamiento, argumentando que el capital so@# eonformado por el conjunto
compartido de conocimientos, normas, reglas y d@apeas acerca de los patrones de
interaccion de los sujetos. Con el objeto de parmiba mayor comprension del
fendmeno, Stiglitz (2000) categoriza el conceplentificando cuatro formas de capital
social: el conocimiento implicito compartido pos lndividuos, el capital organizacional
creado por los administradores de las organizasjaleconjunto de redes sociales y la

agregacion de las reputaciones individuales.
Teoria o Paradigma de Similitud — Atraccién

Segun Pitts (2006), los estudios demuestran queeipos diversos las tasas de
rotacion son mas altas y, de acuerdo a su progaatigacion, la diversidad etaria dificulta
la integracion. Tsui, Egan y O'Reilly, (1992), sestn que trabajadores heterogéneos de
una minoria, son mas propensos al absentismo jjaa slés trabajos. No obstante,
Allmendinger y Hackman (1995), arguyen que la dildad de género esta
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frecuentemente relacionada con la maximizaciéregeltados organizacionales.

Una respuesta posible para explicar algunas ds pgihlematicas emerge desde
el paradigma “similitud- atraccion” (Byrne 1971)egparte del supuesto que los sujetos
prefieren las relaciones con otros sujetos sinslarellos. En esa linea, la similitud es
garante de comunicacion e integracion social dagreniembros del grupo. Esto, pues
por lo general, cuando los individuos se diferemogdiaria, sexual y culturalmente,
también lo hacen respecto a sus habitos de trabagiilos de comunicacion (Mayo,
2002), lo que puede eventualmente ser fuente déatos, tension grupal y con esto, un

aumento en la tasa de rotacion.
Teoria de la Identidad Social

Por otra parte, aunque en sintonia con el paradigoi@n expuesto, encontramos
la teoria de la Identidad Social (Turner 1987; A¥e& Kranton, 2000). Mientras el
paradigma de similitud- atraccidn presenta unaiexgbn mas bien sociolégica de los
efectos que tiene la diversidad, la teoria de émtidad Social pone su énfasis en los
procesos psicosociales que le subyacen. El prinaigamento de esta teoria dice que
parte importante de la autoconcepcion del sujatgigne de su ser social, por lo cual, al
referirse a si mismo como latinoamericano, se ifiesmtcon los valores presentes en la

cultura de América Latina.

Con respecto a lo anteriormente sefialado, Tdj#82, 2010) argumenta que la
distincion “in- group” y “out-group” producia unwfaritismo hacia los miembros “in-
group”, es decir, del propio grupo, mientras dietmaba a los miembros de otro grupo.
En consideracion de esto, y de la teoria de latidhh social, podria pensarse que la
diversidad favorece la desconfianza al interiorl@® grupos y el resurgimiento de
estereotipos, con lo que se fomenta la divisida gdmpetitividad en desmedro de la
colaboracion. El resultado puede ser la divisidnedeipo de trabajo en subgrupos que

terminan compitiendo en vez de colaborar.

Las teorias de atraccion-similitud y de identidada, sustentan las perspectivas

negativas en la diversidad en los grupos de tralpagsentandolos como importantes
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desafios que las organizaciones deben atenderyasuporque las personas prefieren la
similitud en sus interacciones ya que le dan sdgdry confianza (Schneider 1987; Tsuli,
Egan y O'Reilly 1992). Ambas visiones sostienenlgs@ersonas se sienten comodas en
un grupo que perciben como similar a si mismos. témdianza mas baja, aumenta el
conflicto dentro de los grupos. En cambio, persammas similitud en los valores y de
aspectos demograficos son propicias para entoraosalajo mas eficaces (Choi &
Rainey 2010).

La atraccion-similitud y la identidad social soséa que las personas pueden
clasificarse a si mismos y a los demas en cateygsoicales basadas en la pertenencia a
grupos sociales diversos (Ashforth & Mael 2001;fdlay Turner 1985; Turner 1987).
Personas en un grupo que comparten la misma idergitial distinguen a los miembros
de sus propias redes sociales y no interactiantcos grupos (Ely 2004, Kramer 1991)
y tienden a ser menos productivas y menos colabosafTales distinciones disminuyen
la interaccidén dentro o entre grupos de diferergdss sociales y categorias y conduce a
la discriminacion y la auto-segregacion. En estetide, algunas investigaciones
encuentran que la diversidad esta asociada corma@mar integracion social, mayor
probabilidad de conflictos y menor cohesion endagpos (Milliken y Martins 1996;
Williams y O'Reilly 1998). Por lo tanto y de acuera estas perspectivas, la diversidad

en las organizaciones es probable que disminuggetdividad organizativa.
Teoria de diferenciacion optima (ODT)de M. Brewer (1991).

La teoria ODT busca lograr un equilibrio entrenlecesidad de encontrar
similitudes con otros, mientras se mantiene unatidad Gnica (M. Brewer, 1991). Para
satisfacer una necesidad béasica de pertenencimdiogduos buscan la inclusion en un
grupo donde se los acepte y se los haga sentiraseggompensaran con automotivacion
y rendimientos. La necesidad que los empleadosesiate pertenecer a un grupo, y al
mismo tiempo mantener su propia identidad, sednana@ntado como base de la literatura
de inclusion (Shore et al., 2011).

Pese a lo defendido desde estas ultimas perspedtvaarticipacion de personas
de diferentes culturas es una realidad en todasrigenizaciones el dia de hoy. La
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globalizacién y el incremento en las migracionasg¢ga una gran variedad de alternativas
organizacionales, dando pie a organizaciones teaimmles que operan o producen en
regiones distintas de su origen, intentando laggma@on de su cultura con las costumbres
locales, 0 a organizaciones que mezclan entre o a individuos con diferentes
nacionalidades. Todo esto, necesariamente camifpante en que los individuos y las

organizaciones otorgan sentido y significado gpsasticas (Dubrin, 2003).

Segun Dubrin (2003), si los individuos que coexisteonviven al interior de una
organizacion poseen patrones culturales diversbasta cierto punto incompatibles con
la Cultura que predomina, la cultura individuapsede convertir en un elemento dafino
para la integracién, contexto en el cual la gestiénla diversidad se transforma en

herramienta vital para convertir la adversidad enmtaja competitiva.

Cuando se trabajan los efectos que la tiene ddexsn los grupos de trabajo, se
puede afirmar que la diversidad en si misma naaesnte de mejores resultados. De la
misma manera, la diversidad por si sola no ne@sarite fomenta el compromiso de los
individuos con las organizaciones, ni mejora elehide satisfaccion de los mismos
(Jackson y Schuler, 1995; Milliken y Martin996; Williams y O’Reilly, 1998).
Los resultados de algunos estudios son variadosntras algunos muestran que la
diversidad trae consigo mayor innovacién (Bantdagkson, 1989), hay otros que dan
cuenta de que la diversidad esta correlacionadaattas tasa de rotacion entre los
integrantes de la alta direccién de una organipma@éckson et al., 2003).

Mas recientemente, Nishii, L, H (2013), en un elst@@muestra que algunos factores de
la diversidad pueden tener efectos positivos ariot de los grupos de trabajo,
especificamente en la interacciéon y rendimientasege sentido, y a modo de ilustracion,
la diversidad de género y etaria contribuyen alemento de los procesos constructivos
y de rendimientos en el funcionamiento de los empjimientras la diversidad en lo étnico
tiende a inhibir estos procesos. Lauring & Klitneol(2017), en esa linea sefalan que el
uso de un lenguaje inclusivo y multicultural mejosagnificativamente la creatividad y

los rendimientos en las organizaciones.

En relacion a la toma de decisiones y resolucionamdlictos, tanto Cox (1994)
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como McLeod, et al. (1996) y Herdman & McMillandfi&hart, (2010), aseguran que las
diferentes opiniones proporcionadas por los indieglculturalmente diversos mejoran la
calidad de las decisiones, y que la visién de la®ras estimula la consideraciéon de
opciones no obvias en los equipos de trabajo, teexid muy utiles para la elaboracion
de juicios valiosos en situaciones nuevas. Asi mjdm heterogeneidad en la toma de
decisiones y los estilos de resolucion de confketecitan mejores decisiones, a traves de

las operaciones desde numerosas perspectivasyagm@ndo un analisis critico.

La informacion de Ely (2004) y las teorias de talaalecisiones sugieren que la
diversidad mejora los rendimientos, contribuyenddeaisiones de mayor calidad y
aprovechando una gama mas amplia de alternativageyas ideas (Cox 1994; Foldy
2004; Ospina 2001; Richard 2000; Choi & Rainey,0Algunos estudios midieron los
niveles de diversidad de 67 agencias federale€ddE y analizaron cémo la gestion de
la diversidad afecta la relacion entre los nivelles diversidad y percepciones de
desemperio de la organizacion. Estos estudios ltamteado que los equipos de trabajo
compuestos por grupos heterogéneos, tienden a ciimmpas informacion, lo que lleva
a un mejor rendimiento en comparacion a los equifmrsogeneos y puede mejorar la

resolucion de problemas (Choi & Rainey 2010).

En resumen, podemos sefialar que los principalesfibiss de la gestion de la

diversidad son:

a) Expansion de los mercados, puesto que la cultere tefectos sobre el
comportamiento del consumidor, vender bienes yiges/en un mercado
cada vez mas diverso deberia verse facilitado par mano de obra
diversa. Es probable que las organizaciones sefibienesi reflejan la
diversidad de sus clientes y proveedores, asi ¢ame los consumidores
en general (Ford, 1996).

b) Creatividad e innovacién, ya que los grupos hetaregs otorgan
soluciones mas innovadoras y mas variadas querlp®g con culturas
homogéneas (Elsass y Graves, 1997); y evita laimiep los equipos
directivos, pues se reconoce que las habilidaddscoiturales se estan
convirtiendo en una ventaja competitiva (Beeth,7)99
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c) Proceso de toma de Decisiones mas efectivas: ogimidistintas
proporcionadas por los individuos culturalmenteedsos mejoran la
calidad de las decisiones, por la mayor gama ddopude vistas,
alternativas y nuevas ideas para discernir.

d) Atraccion del talento: las organizaciones que gamgutacion por su
gestion de la diversidad tendran ventajas en lgpetencia por el talento.

e) Ventaja en marketing: las organizaciones multinzalies se benefician de
incorporar diferentes sensibilidades en el dedard# sus estrategias de
marketing.

f) Flexibilidad del sistema: la diversidad contribayena mayor flexibilidad

para adaptarse a los cambios del entorno.
Respecto a los desafios, es posible identificacgalmente:

a) Los juicios y valores personales:
“Etnocentrismo”. La mayoria de las culturas se mm@ran a si mismas el centro
del universo. Una consecuencia de esta actitudetag personas pertenecientes
a una determinada cultura prefieren relacionarse personas de culturas
similares a la suya. Es decir, el etnocentrismtagsercepcion que poseen las
personas de que su cultura es Unica y superiardelaas.
“Estereotipos”. Esta barrera se manifiesta endarwria de las personas de que las
diferencias son vistas como debilidades, lo queeftm la idea de que la
diversidad implica inferioridad.

b) EIl choque cultural (Del Rio y Marchant, 2008):
“Tension”. Las personas que deben desenvolversenegrupo heterogéneo
sienten tension, al tener que esforzarse mas @aerde entender, generando
ambientes de ansiedad.
“Desorientacion”. Las personas se sienten confasdyddesorientadas en grupos
muy heterogéneos. Pueden producirse emocionesivaegal notar diferencias
entre sus expectativas y lo que experimentan dignde.

c) Problemas de integracion. Los grupos heterogéngedep experimentar problemas

de integracion, coordinacion, motivacion y de dotdk.
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d) Comunicaciony Cooperacion. La diversidad y laskplidades de riesgos asociados,
como carencia de comunicacion efectiva y de coopBrgprobablemente aumenten
aun mas, dado los procesos econdmicos cada vegloidgizados y las altas tasas
de migracion internacional. Los empleados trabajaada vez mas
interdependientemente de manera remota, con sysafemos de trabajo localizados
en diferentes partes del mundo, que pueden déenracionalidad, idioma, cultura y
religion y ello afectar las comunicaciones.

e) Necesidad de gestionar efectivamente los cambiosdies, producto de procesos de
globalizacién. Se requiere gestionar efectivameéat@ecesaria integracion y la
coordinacion de personas diversas, asumiendo estea mealidad.

f) Cumplimiento de los estandares legales para integmaorias, reducir la
discriminacién y promover un clima de diversidachtcado en la equidad y

colaboracion (Gebert el al, 2017).

Foster Curtis & Dreachslin (2008), Jackson & J@80il1) y Gebert, Buengeler
et al (2017), entre otros, sefialan que la divedsetadificil de gestionar, que provoca
conflictos y puede alter las comunicaciones epiganizaciones. Los expertos se dividen
entre aquellos que consideran la diversidad coramportunidad y aquellos que perciben
retos y problemas cuando se trata de trabajaresopas que son diferentes. Por su parte,
las empresas estan empefiadas en mejorar la gdstitandiversidad en gran medida
impulsadas por la nueva realidad social y por lpaasgion y fortalecimiento de

legislaciones sobre el tema.

McKay, Avery, y Morris, (2008) completan las idgascedentes sefialando que
los grupos de trabajo diversos suelen necesitarem@gyia para realizar tareas que los
grupos de trabajo homogéneos. La investigaciondiadado que las personas de diversos
grupos pueden experimentar exclusion de las redesias de informacion del grupo y

de importantes procesos de toma de decisionesi{g¥4).

Cabe hacer presente que, en este sentido, Tho®@8) (firoponia unas lineas
maestras para gestionar la diversidad que son:abuaccompetitividad, no solo el
cumplimiento de la legislacion y no pensar soléeatfiversidad de origen primario (edad,
sexo, color, etc.), sino también en la fuentesrsdatias y terciarias, segun el modelo de
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Carmichael & Rijamampianina. A partir de ahi, reemgtaba proceder a otros cambios
en la organizacién como procesos de promociomaehing y de formacion de directivos

en temas de diversidad, dada la importancia deidemakgo efectivo orientado a la

diversidad.

3.5. DIVERSIDAD Y DESEMPENO ORGANIZACIONAL

Varios estudios han examinado el impacto de larsigtad y la gestién de la
diversidad en el rendimiento organizacional (AdeiGundersen, 2008; Aghazadeh,
2004; Pitts, 2005, 2009). Politicas como acuerdosabajo alternativo, tutorias, horario
flexible y teletrabajo, actualmente sirven com@iedra angular de las iniciativas de
gestion de la diversidad que se consideran impmtapara mejorar el rendimiento
organizacional (Choi y Rainey, 2010; Pitts, 200@&giina Sabharwal, 2014).

Estas politicas pueden tener un impacto adverkosatisfaccion y el rendimiento
de los empleados cuando no se manejan de maneti@a&fecon carencias de liderazgos
comprometidos (Sabattini & Crosby, 2008; Tower &a&dry, 2008). Sin embargo,
contratar a una fuerza de trabajo diversa y geafi@nbajo ese paradigma, puede
traducirse en una ventaja competitiva, que se meataf en mejores resultados y en un
mayor rendimiento organizacional. En particulattsR2009) encontrd que la gestion de
la diversidad tuvo un impacto positivo en el rendmo de las minorias raciales en la
fuerza de trabajo federal en EE. UU. Del mismo mdde estudios informan que la
diversidad tiene un impacto positivo en la produdtd y compromiso de los empleados,
asi lo confirman los de Cox & Blake, 1991; Ely, 20&ly & Thomas, 2001; McLeod y
Lobel, 1992; Richard, 2000; Nishii, 2013, entreetrseiialando ademas que rendimientos
mejorados de grupos diversos, a menudo se atribayes habilidades de resolucién de

problemas e inclusion de perspectivas distintastagos por empleados heterogéneos.

Sin embargo, otra corriente de investigacion indjua la diversidad reduce el
rendimiento o no tiene una relacion significatiCoétman & Flynn, 2001; Foldy, 2004;
Jackson & Joshi, 2011; Gebert et al, 2017). Pogdoeral, sefialan que los grupos
heterogéneos tardan mas tiempo en reunirse y adodiamen ideas conflictivas. Por lo
tanto, estos problemas resultan en un impacto sohar rendimientos, y como tal, la
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gestion de la diversidad se convierte en un dedadievidencia adicional sugiere que los
empleados que pertenecen a grupos diversos sedabfgmente excluidos de
importantes redes y procesos de toma de decis{@mes y Rainey, 2010; Cox, 1994;).
La falta de consenso sobre el impacto de la ddadsy la gestion de la diversidad en el
rendimiento, es uno de los motivos por los quadaision tiene una gran promesa como
area de estudio, como concepto y como via a tideds cual las organizaciones pueden

alentar la plena participacion de personas distietdre si.

Destacados autores han declarado que el conceptoldsion organizacional es
la clave de los esfuerzos de diversidad actualesa(Bax, 2010; Miller et al, 1998;
Rangarajan & Black, 2007; Riccucci, 2002). Sin ergbaninguno de ellos ha medido
empiricamente comportamientos inclusivos organiwedes (OIB) y evaluado su
impacto en los rendimientos. Por lo tanto, respéieinente hacerse algunas preguntas
claves, como: (a) ¢la gestion de los esfuerzosiwrsiiad mejora el rendimiento
organizacional? y (b) ¢qué comportamientos de destieberian exhibir las
organizaciones para mejorar el desempefio? Si lbehay una teoria unificada de
inclusion y diversidad que explique el desempefia destion de la diversidad, si existen
teorias como la de identidad social (Tajfel, 19Z@10) y la teoria de diferenciacion
optima de Brewer (1991), que se ha utilizado paranzar en el concepto de
comportamientos inclusivos organizacionales (OiBgu relacion con los rendimientos
organizacionales, en particular la teoria de latidad social, que sugiere que los grupos
a los que pertenecen los individuos son una fudatautoestima y por ende con altos

niveles de motivacion y rendimiento.

3.6. EVOLUCION DEL CONCEPTO DE DIVERSIDAD Y SU
RELACION CON EL DESEMPENO ORGANIZACIONAL

En una adaptacion al modelo de Susaeta y NavaS)28@uadro 3.3 muestra la
evolucién de las posiciones de diferentes autareica de los efectos de la diversidad en
el desempefio organizacional y las variables evldsakn €l se presenta, la disparidad
de resultados emergentes de estudios acerca devdesidad al interior de las

organizaciones.
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Cuadro 3.3. Evolucion de las posiciones de lostetecle la diversidad en el
Desempeiio Organizacional y sus Variables.

Autor(es) VElELS VElEll Resultados
independiente dependiente
La rotacion y el absentismo en
. grupos de minorias sgn
Rotacion, .
Cox y Blake,| . _ absentismo ext_raord|_nar|amente altos_, yla
'| Diversidad . s satisfaccion en el trabajo es
1991 satisfaccion en
el trabajo menor respecto a los grupps
mayoritarios que integran las
plantillas de las empresas.
Exito .
. Los estudios no demostraron
empresarial, ,
) gue los grupos de trabajo o|la
, medido e )
Cox, 1991 Grupos diversos mediante composicion de una plantilla
mas diversa tuvieran relacion
resultados fo o
P con el éxito de la organizacign
econdmicos
Estudian las consecuencias|de
las relaciones interpersonales
Jackson, . . Resultados en el proceso de decision
Diversidad . L
1992 empresariales | estratégica y no encuentran
relacion entre diversidad |y
resultados empresariales.
En una economia de servicips
Diversidad en Exito la comunicacion efectiva |e
Jackson empresarial: interacciones entre las
" empresas de o .
Alvarez,1992 - Participacién de personas que proporciona |la
servicios ) , : )
mercados, ROI.| diversidad son esenciales para
el éxito de los negocios.
La vision de las minorias
estimula la consideracion de
. . Efectos en los alternativas no obvias en los
Nemeth, Diversidad de : )
1992 grupo procesos degrupos de trabajo y resultan
grupo muy utiles para hacer juicigs
valiosos en  situaciones
nuevas.
Efectos en
pequefios
rupos: . : .
grup La diversidad étnica fomenta
Mc Leod y Diversidad étnica Mejoras ®Nla creatividad en pequefips
Lobel, 1992 solucion de beq
grupos.
problemas, tasa
de innovacion.
Watson, Diversidad de Calidad de laslLos grupos heterogéneps
Kumar y| grupo decisiones puntuaban mas alto en dps
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Michaelsen, medidas de tareas (rango |de
1993 perspectivas y alternativas
generadas)
. lLos grupos culturalmente
Cox, 1994 Diversidad cuIturaIC""“.d‘fleI de las diversos hacen mejorar |a
decisiones. ) -
calidad de las decisiones.
En la produccién de servicigs
se requiere empleados cpn
Triandis, Buen habl_lld_a_des interpersonales|y
. . . la similitud cultural entre €
Kurowski y| . : funcionamiento L
Diversidad gque provee el servicio y el
Gelfand, de empresas de i ) I
1994 servicios cliente puede mejorar la
' efectividad de la entrega del
servicio y de la percepcion de
calidad del mismo
La diversidad en el grupo
Efectos en los puede producir menar
Jehn. 1995 | Piversidad de ~ocesos d;’:cohesién y falta de
' grupo pru o ‘comunicacion  entre  los
grup miembros lo que puede
conducir a conflictos
) Una de las fuerzas econémicas
. . Exito gue es especialmente relevante
Diversidad en . it . ;
Carnevale eMDresas OIaempresarlal. para la gestion de la diversidad
Stone, 1995 ser\eicios "Posicion de es la transformacion de |a

mercado, ROI

economia de servicios.

economia manufacturera a una

Resultados.
Jackson .| Compromiso : .
Grupos 0 equipos No se encuentra evidengia
Schuler, . con la e S
diversos L empirica en esta relacion
1995 organizacion
satisfaccion
La  diversidad en la
composicion  organizacional
Martins vy Efectos en losde los grupos afecta |a
Milliken, Diversidad grupos resultados en la rotacion |y
1996 organizativos | resultados a traves de pu
impacto afectivo, cognitivo Yy
de comunicacion.
. . Conflicto y | La diversidad demogréfica es
Diversidad :
Pelled, 1996 e resultados déen ocasiones fuente de
demografica . .
grupo conflicto organizacional
Las ideas producidas por lps
McLeod et| Grupos étnicos Calidad de Ideasgrupos étnicos diversos fueron
al., 1996 diversos generadas consideradas como de upa
calidad superior que las idegs
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producidas por
homogéneos

los grupg

S

Gomez Mejiq

No encuentran relacion ent

re

. . . Resultados estas variables en un estudio
y Palich,| Diversidad cultural .
1997 economicos IIeva_do a cabo para la empresa
multinacional
Si no se tienen en cuenta las
cuestiones referentes a |la
Efectos en los diversidad esto producira con
Williams vy procesos deefectos adversos en lps
O’  Reilly, | Diversidad grupo, procesos de grupo como temas
1998 capacidad  dede comunicacion, conflicto
respuesta. cohesion, capacidad de
respuestas a clientes |o
usuarios.
Estas compafiias necesitaran
Wentling vy Exito en la| contar con empleadqs
Palma Rivasj Diversidad empresa diversos, para relacionarse con
1998 globalizada clientes y proveedores en togdo
el mundo
La inclusion de la diversidad
Gasorek, L Resultados en ¢S 08 niveles bajos de Ja
Diversidad organizacion tiene efectos
1998 mercado global " =/
positivos en la atencién de
mercados globales
Buen La raza y el género afecta ajla
Juni, funcionamiento | interaccion entre los
Brannon y| Diversidad de empresas deempleados y los clientes en las
Roth, 1998 servicios. empresas de servicios, incide e
Productividad. | nla productividad.
. L No encuentran relacion entre
Palich y Eficiencia . N
. . . estas variables para empresas
Gbomez Diversidad cultural De la empresa. . .
Mejia, 1999 Productividad. | 9U¢ stguen una estrategia
global.
Cambio Hay una relacién positiva
Wally y | Diversidad en estratégico entre la diversidad del equipo
Becerra, equipos de altamediante directivo y resultados en
2000 direccion diversificacion | empresas que adopten una
internacional estrategia de
internacionalizacion
Diversidad
Carpenter y demogréafica  en Desempefio, Ests .
. J - sta positivamente
Fredrickson, | grupos de altaproductividad VY| relacionada
2001 direccion de accesibilidad.
empresas
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internacionalizada

Jackson et

al., 2003

Diversidad
grupos de
direccion

en
alta

Rotacion

La diversidad esta ligada
altos niveles de rotacion ent
los miembros de
direccion.

Kochan et

al., 2003

Diversidad

Resultados
Econémicos-
Productividad.

los que esta tiene lugar, de

estrategia de negocio y de |
politicas y practicas
Recursos Humanos que
empresa desarrolle.

Kochan et

al., 2003

Diversidad de
género y de raza

Procesos
grupo.
Confiablidad,
seguridad,
empatia.

dé

| La diversidad de géner
“incrementa procesa
constructivos en €
funcionamiento del grup
mientras que la diversidad (
raza los inhibe.

la alta
La relacion entre la diversidad
y los resultados va a depender
de factores organizativos én

cultura organizativa de Ila

de

a
re

la

as

la

O =—m o

=

Cox & Blake,
1991; Ely
2004, Ely &
Thomas 2001

de

)

Gestion
Diversidad

1

Productividad

COmpromiso.

Satisfaccion er

el trabajo.

D.M, tiene impacto positiv(
en la productividad
compromiso de los emplead
y mayor satisfaccion en ¢
trabajo.

Il

=4

Richard,
Barnett,
Dwyer
Chadwick,
2004

y

Raza y diversidad
de género

Resultados
econdmicos

La raza y la diversidad d
género pueden ser m
valiosas para las empresas (¢
operan en mercados altame
dinamicos, que para empres
gue actitan en mercad
estables.

e
AS
Jue
nte
as
oS

Chatman &
Flynn 2001,
Foldy 2004

Diversidad

Conflictos

Dicen que la diversidad redu
el rendimiento o no tiene ur
relacion significativa.

mas tiempo en reunirse y
menudo se presenta
conflictos. Por lo tanto, tiene
impacto adverso en ¢
rendimiento.

Los

Ce
a

D

grupos heterogéneos tardan

a
AN

Pitts 2006

Gestion de

Diversidad

Desempefio,
productividad,
tasas
innovacion.

de

Politicas de trabaj
alternativo, horarios flexible
| y teletrabajo sirven de pied
angular de las iniciativas de

ra
la

gestion de la diversidad que

se
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consideran importantes pdra

mejorar el rendimiento y |
innovacion organizacional.

A

Sanchez-
Apellaniz &
Roman,
2008.

Diversidad

valorar la
diversidad
ayuda a motiva
a los empleado
a incrementar |g
productividad

empresarial

~g)

El término diversidad
incorpora un amplio espect
de diferencias individuales

de grupo. Desde el punto

vista individual, cada persor
es diversa cuando se comp
con otras. En ese sentido,

personas son combinacion
de rasgos; un individuo pue
ser agresivo 0 pasiv
extrovertido o introvertido
flexible o rigido

|
0
y
e
a
ara
as
es
e
D,

Del
Marchant
2008

Rio vy

Gestion  de

Diversidad

d ~
Desempeno

La direccién de la diversidad

proviene principalmente d
dos fuentes: (a) desde

compromiso  moral qu
supone ofrecer a o
empleados sin importar S
origen, igualdad de
oportunidades y n
discriminacién en su puesto
trabajo y, (b) de la incidenc
gue tal diversidad pueda ten
en la actividad empresatrial.

Pitts, 2009

Diversidad

Desempefio,
productividad,
menor rotacion
y ausentismos.

La fuerza de trabajo diverso
una ventaja competitiva pal
las organizaciones
contribuyen a genera
rendimientos organizacionals
mayores.

y
1

2S

Choi &
Rainey 2010

Diversidad

Redes
Proceso
Decisiones.

de

Los empleados que perteneg
a grupos diversos sd@
excluidos de las redes y d
proceso de toma de decision

en
n
el
es.

Broadnax
2010

Diversidad

Inclusién

El concepto de inclusion
organizacional es la clave dg
los esfuerzos de diversidad
actuales. También lo sefiala
Rangarajan & Black (2007).
Sin embargo, ninguno de los
estudios ha medido

empiricamente
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comportamientos inclusivos
organizacionales (OIB)

Chinchilla &
Cruz 2011

Gestion
Diversidad

de

i Motivacion,
Desempefio

organizacional. Si el objetiv

perfiles provoca variedad

serd una ventaja competiti
organizacional.

La unidad como objetivo de
DM, debe ser un enfoque

este sentido los aspectos de
Personas que se pued
gestionar:
- Sus motivaciones
- Competencias
profesionales )
competencias d
liderazgo.

La D.M (gestion de la
diversidad) como estrategia,
debe buscar la unidad

o]

incluso separacion, pero mno

integracion y aprendizaje. En

es solo fomentar la diversidad
del empleado con diferentes

e

a

las
en

Mor Barak
2011

Diversidad

Participacion
Toma de
Decisiones.

La pertenencia de un
individuo a un grupo
proporciona identidad social
un sentido de adaptacion. Es
teoria postula ademas que
normalmente dividimos el
mundo entre "ellos" y
"nosotros” en un esfuerzo pa
crear grupos separados. El
grupo originario discrimina
contra el grupo nuevo y que
considera externo. La
percepcion del empleado
“diverso” es, pues, en un
continuo de inclusion-
exclusion en el que son part
de una organizacion, en el q
pueden participar tanto en la
toma de decisiones formales
como informales.

y
sta

-

1%}

Nishii, L, H
2013.

Diversidad

Interaccion  er
los grupos de

Demuestra que la diversidg

trabajo.

ad

S

3 puede tener efectq
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Empatia,

significativos al interior de lo

grupos de trabajg
especificamente en
interaccion y empatig

Disminuye la rotacion y s

)

incrementan los rendimientog.
La diversidad como
diferenciador competitiva.
(Ventaja competitiva
aumenta la participacion de
. L, mercado. Surge la necesidad
Mc Kinsey| .. . Participacion de lit s cticas
2018 Diversidad mercado, de crear politicas y practic
gue apoyen la diversidad.
Situaciones win- win parg
crear un sistema inclusivo de
cultura y de maximizacion de
beneficios.
Los desafios centrales de D{M
dirigen la atencion del
Simon liderazgo hacia el desempefio
Calmar organizacional. La diversidad
Andersen & . | Desempeiio, en algunas organizaciones |se
Gestion de Ia o
Donald P. ~. : productividad, | presenta como un arma de
. Diversidad " .
Moynihan responsabilidad| doble filo, generando mayor
(2016) innovacion, creatividad,
responsabilidad y
rendimiento, pero también
conflicto.
La Diversidad y los impactgs
negativos asociados con este
Jackson & fendbmeno, es probable que
Joshi 2011. aumenten, dado los procesos
Dieter economicos cada vez mas
Gebert, Diversidad y| Comunicaciones globalizados y la migracion
Claudia Gestion de la Cooperacion internacional.
Buengeler, | Diversidad Conflictos La diversidad y la DM, tienen
Kathrin impacto negativo en Ids
Heinitz 2017. organizaciones, disminuyendo
la comunicacion y
cooperacion y aumentan lps

conflictos.

FUENTE: Elaboracion propia adaptado del modeloutagta y Navas (2005).
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A continuacion, en el Cuadro 3.4, se presenta gleion y se describen las
dimensiones de rendimiento organizacional aplicablel &mbito sanitario, y que sirven
de base para describir la relacién entre la digdatsila gestion de la diversidad y estas
dimensiones.

Cuadro 3.4. Definicion conceptual de dimensionesDaésempefio o rendimiento

organizacional en Hospitales.

Nombre de la| Descripcion Fuente

Dimension
- Productividad Evalla en rendimiento del trabajagtosu| Pitts, (2009).

puesto de trabajo. Se expresa en numercAdelersen, S

atenciones o procedimientos, examenes&u Moynihan,
otra expresion de rendimiento por jornada (2016).

laboral. Torres y
Lastra (2008).
- Ausentismo Evalla numero de dias que un trabagedBohlander,

ausenta de su posicion laboral, debidp(2009).
causas diversas, como pueden ser|[0ex y Blake,
permisos con o sin goce de remuneracion€s991)
licencias por enfermedad comun, feriad@hiavenato,
etc. (2007).

- Rotacion Evalta el movimiento interno o externg @&mhlander,

trabajadores en una organizacion, referid@2009);
entradas y salidas a una posicion laboral.Jackson et all,
(2003);
Cox y Blake,
(1991).

- [Egresos Evalla la cantidad de pacientes atendidGsenta

Hospitalarios | en los diferentes servicios y procedimient®Xiblica
en un periodo de tiempo. Hospital del
Salvador
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2018.

Dias de estada

Evalla la permanencia de un pag

hospitalizado.

N
"

ibhhsal/2017
de

Estadisticas ¢

Depto.

D

Informacion
en Salud,

DEIS.

Satisfaccion er

el trabajo

1 Evalta el nivel de agrado experimenta

por un trabajador en su posicion laboral,

doox & Blake,
1991; Ely
2004, Ely &
Thomas 2001

Accesibilidad

Evalla las posibilidades de accesmlqa
usuarios tienen sobre los servicios méd

en general.

Torres y
cbastra (2008)

de

respuesta (Listj

Capacidad

de esperas e

hospitales)

»Evalla si la cantidad de empleados
asuficiente para la atencion, asi como

ntiempos de espera para poder recibif

servicio médico solicitado.

ésrres y
lbsstra 2008)
Regaira et al
(2010);
Casalino,

(2008).

Confiabilidad-
Seguridad.

Refiere a la competencia del personal
confianza en las revisiones y diagnosti
médicos realizados, asi como en
resultados de exdmenes que se brinda
pacientes. Seguridad que el paciente t
de recibir el servicio que le fue prometic
Es decir, prestar el servicio en el mome
preciso, cuando es requerido y de mar

correcta.

Tarres y
chastra (2008)
|&3asalino
A(2B08);
elRegaira et al
1¢2010); Jélvez
ned al. (2010);
\é&astellano
Gonzalez,

2010.

Empatia

Medicidn del trato, atencion e interéseju

elorres
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de
manifiesta hacia los usuarios de la mism

personal la institucion hospitala

el cuidado que se da de man
individualizada. Para que se dé la emp
es necesaria una buena comunicacion ¢

la organizacion y el usuario.

rinastra (2008)
&asalino
2(2008);
aRegaira et al
2r({2610); Jélvez
et al. (2010).

Responsabilidag

1 Expresa la disposicion que tiene el persg

para ayudar a los pacientes.

dlvez et al
(2010).

Innovacion

Evalia la capacidad del personal
modificar las formas de hacer el trabajo
mayor eficacia, de tal manera que resultg
mejor calidad y atienda a la seguridad

paciente.

8emon Calmar
. Andersen &
"Bonald P.
> Beynihan

{2016)

Calidad

decisiones.

de

Evalla el grado de aciertos y efectividad
las decisiones que toma el

directivo y de supervision del hospital.

persong

@&mon Calmat
Apdersen &
onald P.
Moynihan
(2016)

Inclusion

Evalla la disposicion de la organizaaér
contratar personas con alguna discapac
fisica o psicologica. Y es la clave de

esfuerzos de diversidad actuales.

Broadnax
0

0s

Es importante destacar que mediante el estudi@aste que se desarrollara en el

organizacional.

Para atraer, desarrollar y mantener personas mdasvg con las habilidades

FUENTE: Elaboracion propia, basada en literaturesatiada.
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Capitulo 5, se pretende identificar las dimensiates$a diversidad, en base al modelo

presentado en la Figura 3.2 de este capitulo y etacion con el desempefio

3.7. POLITICAS DE RECURSOS HUMANOS Y PERSPECTIVAS CE
LA DIVERSIDAD AL INTERIOR DE LOS EQUIPOS DE TRABAJO

necesarias el cumplimiento de los objetivos organanales es necesario disefiar y



aplicar politicas para la administracion de losiregs humanos en las que se dirijan las
funciones y se asegure que las personas se desampefilinea con los objetivos

propuestos (Chiavenato, 2007). En ese sentid@dhticas son pautas para la toma de
decisiones que dibujan el camino para las acciarreslizar, ayudando a la superacion

de los obstaculos que puedan presentarse.

En consideracion de lo anterior, y siempre en etecdo de la diversidad cultural,
Ely y Thomas (2001) sostienen que, en el disefipdliéicas y practicas de recursos
humanos al interior de las organizaciones, hay pesspectivas que deben ser

consideradas (véase también Cuadro 3.5):

i. Discriminacion y justicia. Desde esta perspectiva, que tiene como supuesto |
creencia en una mano de obra multicultural comoimperativo moral, la
diversidad se presenta como un mecanismo oriendad@ equidad en las
oportunidades, estableciendo el tratamiento justodas las personas, bajo la
maxima de la supresion de los prejuicios y la rserihinacion, pero que no se
articula como una forma de ligar la diversidadunalt con el trabajo del equipo.
En esa linea, desde esta perspectiva se compliapoele de experiencias y

habilidades por parte de los individuos.

ii. Accesoy legitimidadBajo esta perspectiva, asociada a practicas lgassento
y seleccion de personal, la diversidad cultural rgg&omo un recurso valioso,
aunque marginalmente, pues esta orientado fundaimentte a la consecucion
de acceso y legitimacion organizacional en un naercailturalmente diverso.
Para esto, se busca la coincidencia cultural exigpgnas partes de la fuerza de
trabajo y el mercado. Es relevante tener en cuguea como resultado de esta
perspectiva en tanto practica, pueden surgir aiofliy tensiones tanto a nivel
interracial como interfuncional, capaces de inhilws aprendizajes y las

habilidades necesarias para la eficacia de lagpass

iii. Integracion y aprendizaje.A partir de esta perspectiva, la diversidad caltas

un recurso potencialmente valioso que puede permitas organizaciones la
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reconfiguraciéon de sus tareas primarias y la regédn de sus mercados,

productos, practicas y estrategias. En esta llaehyersidad no sélo le permitira

a la organizacion acceder a mercados antes inbtxesiLa Integracion vy

aprendizaje, descrita por Ely y Thomas (2001), sapque los conflictos y

diferencias culturales dan pie a diferentes exper@s, conocimientos y

habilidades, que pueden levantar informacion acgéecauevas alternativas para

una mejor realizacion del trabajo. Aqui se favorkecdiscusion abierta de los

diversos puntos de vista, pues las diferenciasvatoradas como oportunidades

para el aprendizaje organizacional y la adaptaailid

Cuadro 3.5. Resumen de las perspectivas de lagidzet en el grupo de trabajo

Caracterizacion

de la Integrac_ién y Ac_:c_:e_so y Discrimipacién
. aprendizaje legitimidad y equidad
perspectiva
Justificacion de Para informar y Para ganar acceso|Yara asegurg
la diversidad mejorar el nucleo legitimidad en| justicia e
del trabajo, a sudiversos mercados |yigualdad y
vez el proceso declientes. eliminar la
trabajo. discriminacion.
Valor de la| Alto; un recursg Moderado; un Bajo; es o
identidad para el recurso solo en labasico para la
cultural aprendizaje, interfaz entrg discriminacion
cambio e igualdad; organizacion y injusta;  debern
deberia  integrarnegocios/clientes; | asimilar para
diferencias debe diferenciar dominar la
culturales en el para ganar acceso|ultura
corazon del trabajolegitimidad; de otra “planca”.
de manera manera asimilay
apropiada. para dominar Ia
cultura
“blanca”.
Conexion entre Directo; Indirecto; basado enLimitado;
diversidad incorporado a la raza, division de| normas contra la
cultural y trabajg través del trabajo.| trabajo para mejorgrconexion.
la legitimidad.
Indicadores de Aumenta laj Aumenta laj Aumenta la
progreso representacion derepresentacion  derepresentacion
grupos grupos de grupos

tradicionalmente

tradicionalmente ng

) tradicionalmente
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no representadosrepresentados, en |ao

que tienen el poderfrontera de  sugrepresentados.
de cambiar lasposiciones visibles.
organizaciones,

procesos y
productos de
innovacion,
sentido

compartido, dondg¢
la diversidad es$
aprendizaje.
FUENTE: Ely y Thomas (2001).

A\1%

Ya descritas las perspectivas, cabe sefalar gas t@h sido exitosas en cuanto a
la motivacion para el aumento de la diversidachedrior de los grupos de trabajo; sin
embargo, solamente la integracién y el aprendipejeeeran lo necesario para lograr

beneficios organizacionales de la diversidad (Effhgmas, 2001).

Y es que, en tanto al interior de los equipos aledijo las diferencias culturales de
los miembros son vistas como recursos valiosos glaapgrendizaje, es posible que los
miembros negocien normas y expectativas acerca dcelizacion del trabajo y de los
conflictos y dificultades emergentes en su ejecudiy y Thomas (2001), tomandose de
Tyler y Lind (1992), sefialan que cuando es legitque una persona entregue todo su
conocimiento y experiencia para realizar una taiealuyendo por cierto aquel
conocimiento y experiencia que se encuentra prafionethte vinculado a su identidad
cultural, las probabilidades de que la personaesgasy sea respetada y valorada por el
grupo aumentan, percibiendo ademas el respetooracidbn de su propia identidad
cultural. Esto, ciertamente, tiene impacto en atiseento de eficacia de los miembros

del equipo de trabajo y en la motivacion para éizacion del mismo.

Por el contrario, sostienen Ely y Thomas (2001anco al interior del grupo de
trabajo las diferencias culturales se ven comorsesupotenciales solo marginalmente o
directamente negativos, lo que se produce es qurelgd culturalmente dominante es el
encargado de definir las normas y expectativascacgel trabajo y las dificultades y
conflictos emergentes, de no ser eliminados delsdeder. En tanto los miembros del
grupo no estén autorizados para hacer uso depariexcia cultural como recurso de
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aprendizaje, éstos obtienen un mensaje equivoconfuso en relacion al nivel de
valoracion y respeto de las identidades culturédegue necesariamente conlleva, segun
los autores mencionados, a la competitividad y ald@snza al interior del grupo,
produciendo innecesaria tension, limitando el saptito de eficacia de los miembros e

impidiendo el aprendizaje y la integracion.

3.8. PRACTICAS DE GESTION DE RR.HH. ORIENTADAS A LA
INMIGRACION COMO FACTOR DE DIVERSIDAD EN EL
SECTOR SANITARIO

Para el afio 2015, la ratio “poblacién migrartepoblacion total” a nivel
internacional ascendia a 3.34%, destacando losgdésingresos altos con un ratio de
13.69%6°. Dentro de la masa migratoria, un nimero impogtaon profesionales, de los
cuales muchos estan ligados con los sistemas dd. 3&i, vale destacar a modo de
ejemplo que en Espafia, segun la Organizacion Métlbegial, OMC (2017), 15.000
médicos espafioles han pedido irse a trabajar afeeal extranjero en los Ultimos cinco
afos. Sin embargo, desde la Asociacion de Médigpedialistas Extracomunitarios
(Asomex), calculan que actualmente hay entre 3y0@M000 médicos extranjeros (no
comunitarios) trabajando en Espafia. Asomex calguéala gran mayoria de médicos
extracomunitarios en Espafia proceden de Sudamricejpalmente de Argentina,
Cuba o Venezuela. Se trata de un flujo migratodsilge gracias a la globalizacion y a
las normativas desarrolladas por los estados pailitdr el traslado de profesionales
sanitarios entre paises.

Al respecto, es importante mencionar que segursattda Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo Econdmico [OCDE], aitegor la OMS (2014), los médicos
formados en el exterior representan un porcentgpeitante de la fuerza de trabajo total
en gran parte de los paises que son miembrosatgdaizacién, aunque especialmente
en los de habla inglesa: Estados Unidos (27%), dldevanda (34%) y el Reino Unido
(33%).

30 Fuente: Pagina web del Banco Mundial.
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A esto se suma el envejecimiento de la fuerzaatajfo de los sistemas de salud,
pues en varios paises es posible encontrar unarteiada la jubilacién anticipada y al
aumento de la edad promedio de los trabajadorda dalud.Segun la OMS (2014),
Estados Unidos es claro ejemplo de esta realiddel gnvejecimiento progresivo del

personal sanitario y en un contexto de demandaecttec

A modo de ilustracién, la OMS (2014) presenta kpdr realidad etaria de los
médicos de Suiza y Lesotho. Mientras en el prinderestos paises cerca del 30% tiene

menos de 40 afios, en el segundo poco mas del 8aéortias de 45 afios.

Esta realidad complejiza fuertemente los mecanigfaa®ordinacion internos de
las organizaciones sanitarias y la administraciénsds Recursos Humanos, pues la
migracién de personal desde otras naciones y éasidad etaria de la poblacién, implican
necesariamente un quiebre con la cultura relatiméenBomogénea existente antes de
estos procesos Yy, con esto, un cambio en los galoostumbres y préacticas de los
recursos humanos al interior de los sistemas daedsdabdo lo cual debe ser

estratégicamente gestionado con orientacion aviasidad.

Algunas de las politicas promovidas por la OMS @0telacionadas con la
transformacion demogréfica de los profesionalda dalud y los procesos de disminucion
de la disponibilidad de éstos, son:

1. Asegurar que los trabajadores migrantes reciban tuato justo: es vital que los
trabajadores de la salud inmigrantes sean contsitaid las mismas condiciones
gue el personal local, pudiendo acceder a oporadeisi de orientacion cultural.
También se hace evidente la necesidad de contapadditas que detecten y

combatan el racismo entre el personal y los ussiario

2. Adoptar politicas de contratacion responsabtie acuerdo a la OMS (2014), los
paises receptores tienen la responsabilidad de@segie. durante la contratacion
de trabajadores procedentes de paises con notatiescias de oportunidades
laborales, se tengan presentes las posibles cams®as negativas conexas,
relacionadas principalmente con sentimientos depencia y no integracion de
guienes optan por migrar.
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3. Atender las necesidades y expectativas de los jemlmaies atendida la diversidad
como un aspecto que no se limita a lo sociocultofedécer empleos part-time y
facilitar la reincorporacion de las trabajadoras &l pre y post-natales, contribuird
a evitar la desercion de la fuerza laboral, fomahdeel regreso de profesionales

gue la han abandonado.

4. Gestion de las admisiones para aumentar la diveasides clave combatir las
elevadas tasas de abandono y bajas tasas de thaatGouen la ensefianza
secundaria, entre los grupos de poblacion mas pobeeho que en conjuncion
con la no disposicion de recursos, limita muy mdacaente la cantidad de
personas de estos sectores que pueden accedgranpeis educativos para seguir

carreras de salud.

5. Politicas de admision que reflejen la diversidgdnto con fijar ciertas cuotas de
admision, es deseable la diversidad de los prafakde de la salud informando a
quienes quizd no han considerado aun la posibilidadestudiar carreras
relacionadas con la salud, estableciendo planesgramas especializados para
estudiantes que sean minorias, ampliando losiostde seleccion con el objeto
de permitir el acceso de estudiantes que posedidanes personales para la

prestacién de servicios sanitarios.

Ante los desafios que conlleva la diversidad ariat de las organizaciones y
conscientes de los beneficios y externalidadedipasiposibles a partir de su gestion,
algunas ciudades y centros sanitarios han desatoo#jemplos de buenas practicas de
gestion de la diversidad, en su adaptacion a lasdéas del entorno y a las caracteristicas

particulares del universo de personas que los itayest organizacionalmente.

Londres, como una ciudad que ha aumentado sigivéraente el nimero de
profesionales de la salud con formacion en otrésegaha abordado la problemética de
la diversidad de manera efectiva, desarrollandestigaciones ligadas con esta teméatica

para fomentar el liderazgo de su gestion al intetelos establecimientos sanitarios y
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dando soporte a las relaciones que se estableadloerfHunt, 2007).

El afio 2002 la Corporacion de Hospitales de Copprdadesarrollo el plan
“Igualdad étnica para pacientes y el equipo”, ddda a aumentar el niamero de
empleados con una cultura diferente y el trato tigreen los pacientes inmigrantes
(Brorholt, 2004). Bajo el supuesto de que es epitmisel que debe adaptarse, y no al
revés, el plan incluyd cursos de lenguaje danéseramiento por competencias,
entrenamiento cultural, procesos de trabajentoring,practica y supervision. Junto a
esto, se generaron procesos que mejoraron el teatfna los pacientes, entre los que se
contd con comidas ajustadas a los pacientes, sEnéspirituales y traduccion de los

procedimientos para pacientes no daneses.

Otros hospitales de diversos paises europeos lcao h&go similar, en los cuales
no solo se han desarrollado empoderamientos de@mgek la diversidad, dando lugar a
practicas y politicas como promover que el persbable lenguas de los inmigrantes y
se capacite en cuestiones transculturales, singgjhan hecho alianzas estratégicas con
asociaciones comunitarias locales de inmigrantessastar el servicio mas adecuado a
sus necesidades y perspectivas culturales, en relonol proyectdMligrant-Friendly
Hospitals [MFH], iniciativa europea en principio para proneovla salud de los

inmigrantes y las minorias étnico-raciales delos@gntinente.
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CONCLUSIONES

Como se ha expuesto en el desarrollo del presapiuto, el concepto de
diversidad ha sido discutido ampliamente en laditea especializada, no existiendo
claro consenso acerca de su definicion. Esta ¢oitktipor variadas dimensiones y
variables, como se expone detalladamente en elr@®8 y su gestion estratégica
puede proporcionar una clara ventaja competitiviea pas organizaciones que se

comprometen con su gestion.

En organizaciones de diferentes sectores se apeeifos equipos de trabajo
son cada vez mas diversos en cuanto a edad, gé&beian, nacionalidad, formacion,
valores y motivaciones, se une a ello la crecigrerporacion de la mujer al trabajo,
el envejecimiento de la poblacion y los movimientogratorios, que se observa en los
paises latinoamericanos entre otros. El recononimiale estos fendmenos ha
provenido primariamente de parte de los estados, ltan legislado para evitar
discriminaciones e inequidades y luego organiza&sgnempresas las acogen como un
fendmeno propio en un mundo global, y en constaa@bio en los aspectos
sociodemograficos y tecnologicos, valorando a leerdidad en sus diferentes
dimensiones como una fuente de ventaja competitipéementando iniciativas para

gestionarla efectivamente.

En el desarrollo de este capitulo, se exponen dasiaisiones en cuanto a
perspectivas y modelos del concepto de diversiadp son los trabajos desarrollados
durante los 90 por Thomas, R. (1996); Cox y Blal@9() y mas recientemente por
Nishii (2013), Lauring & Klitmoller (2017). Sanch&ardey (s.f.), la define como una
propiedad de los grupos de trabajo que mide ladggaeidad de sus componentes en
relacion con una serie de caracteristicas persanaksde este punto de vista, a este
concepto deberan agregarsele los atributos qualsean y las posibles relaciones que
pueden darse entre los diferentes tipos de diasiarios de los autores sefialados
en el desarrollo de este capitulo, sefialan qugrlgsos de trabajo pueden presentar
diversos tipos de heterogeneidad. Por un lado, geafioa, constituida por atributos

primarios, directamente observables, como edadnerge Por otro, la diversidad
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funcional de capital humano, conformado por atobuto tan evidentes como son los
conocimientos, habilidades, destrezas vy, los aspesbcioculturales como son los
valores de los miembros de un equipo de trabapcgencias y sus motivaciones y
que por tanto, al gestionar la diversidad, lo gqe@estiona es la heterogeneidad de las
personas gque se desempefian en una organizaci®@id€ando el modelo presentado
en la Figura 3.2, “Fuentes de la Diversidad”, sartipularmente estas dimensiones las
fuentes principales de desarrollo de la GestiorladBiversidad, siendo un factor
fundamental en la consecucion de rendimientos grdpsfio organizacional, a la vez
que potencian la capacidad organizativa para lagraiadaptacion efectiva a entornos
cambiantes y poder resolver problematicas y cdon8icconstituyéndose ello, en una
fuente de ventaja competitiva. Esto es clave cuaselcconsidera que hoy las
organizaciones se enfrentan a entornos complejosltamente cambiantes y
dindmicos, que demandan soluciones mas creativaseadoras a sus problemas y

requerimientos de sus diferentes audiencias.

En definitiva, gestionar estratégicamente la didaxt al interior de las
organizaciones permitira a éstas, reclutar taledigersos y beneficiarse de su
desarrollo, y si las organizaciones adquieren tageetiva adecuada al momento de
disefiar y establecer politicas y practicas de sasuhumanos con orientaciéon a la
diversidad, podran potenciar ademas el aprendizgpgmnizacional y la integracion de
las experiencias y habilidades de sus empleadqgdjaardo asi sus posibilidades de
desarrollo y las de los equipos, los cuales senvieeaeficiosamente nutridos con el

proceso.

Sin embargo, como hemos visto a lo largo de esibajo, gestionar
estratégicamente la diversidad no es tarea failuso, pareciera que se le gestiona,
pero a través de su negacion. La cultura orgammatiy la cultura de la sociedad en
gue la organizacion esta inserta, suelen ser barreuy altas; y el etnocentrismo, los
sesgos, los prejuicios y los estereotipos dificula incorporacion de practicas que
permitan aprovechar al maximo los beneficios queglpuraer la heterogeneidad de los

recursos humanos.

Y, por ultimo, entre los beneficios de gestionadilgersidad en los equipos de
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trabajo, la literatura destaca, que los gruposrsdge suelen tomar decisiones mas
efectivas y eficientes, a la vez pueden llegarverdos mercados con productos y
servicios que atienden a las particularidades da damandante y presentar soluciones

mas creativas e innovadoras a los problemas quays@ presentando.
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INTRODUCCION

Este capitulo presenta el método de caso como nhiemta de investigacion
cualitativa en las ciencias sociales. En él se mxpa discusion bibliogréafica del trabajo
desarrollado por Yin (1989, 1994, 1998, 2003, 2088ke (1995); Eisenhardt (1989 a, b);
y Bonache (1999); entre otros.

El método del estudio de caso es una herramielitzsaade investigacion en las
ciencias sociales, y en particular en el ambitaoizacional, ya que su mayor fortaleza
radica en que, a través del mismo, se mide y ragastonducta de las personas involucradas
en el fendmeno estudiado, mientras que otros mgtogilcen particular, los métodos
cuantitativos solo se centran en informacion oblzaitravés de encuestas por cuestionarios
(Yin, 1989). Ademas, en el método de estudio de,das datos pueden ser obtenidos desde
variadas fuentes, tanto cualitativas como cuam#st esto es, documentos, registros de
archivos, entrevistas directas, observacion direotservacion de los participantes e

instalaciones u objetos fisicos (Chetty, 1996).

En este capitulo se presenta el disefio del métddaelacion que existe entre el
método del caso con la teoria ¢,es correcto? Dedacuen Yacuzzi, E. (2005); Yin (2003
el estudio de caso, cuyo ambito de aplicacion leistd definido en las ciencias sociales,
permite indagar detalladamente en el mecanismoataue subyace en una teoria. Una

teoria es una respuesta a una pregunta del tippggp? o ¢coOmo? ocurre un fenébmeno.

Se debe precisar que existen diferencias entaselde investigacion y el caso como
método de ensefianza. Segun Yin (2009), el estedaasb como método de investigacion
en las ciencias sociales se concentra, particuldemen la forma de cdmo generar, validar
o depurar teorias sobre fendmenos sociales y @a@onales generalmente de causalidad
compleja. El estudio de caso hace uso del métaticciivo, parte del trabajo de campo para
inducir hipotesis que expliquen los fendmenos dmganionales, apelando a sus causas,
pudiendo asi contribuir al desarrollo tedrico dedareas (Bonache, 1999). Los casos de
investigacion permiten el estudio de la causaliadn fendmeno o problema y la plasman
en una teoria, sustentandose siempre en hechostog da una realidad social u

organizacional. Algunos de los trabajos empiricas oitados en los textos de organizacion
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pueden ser descritos como producto del estudiastesccomo lo son los estudios que realizé
Elton Mayo (1933) en la Western Electric Companyjug darian lugar a la escuela de
relaciones humanas; los trabajos de Lawrence ychdd967) que tendieron las bases de la
teoria de contingencia; los estudios de Mintzb#83 8, 1991) sobre la naturaleza del trabajo
directivo; o en los andlisis de Hamel y Prahal&@98) en torno a las competencias basadas
en capacidades. La aplicacion correcta de herraasieigurosas, legitima la investigacion e
invita al uso de sus resultados, facilitando astdaexion fructifera entre el mundo
académico y el de las organizaciones socialesotPoitado, los casos de ensefianza, como
instrumentos pedagdgicos, pueden manipular esmladalcon el objetivo de explicar o
enfatizar en un contenido especifico y con propésitidacticos, como es el incentivar el

debate y profundizar el conocimiento de una redlefapresarial u organizacional.

Eisenhardt (1989) concibe un estudio de caso cama &strategia de investigacion
dirigida a comprender las dindmicas presentes etexims singulares”. El método de
estudio de caso constituye una estrategia metadaldg la investigacion cientifica. Se trata
del estudio de uno (o varios) casos combinandontlist métodos para la recogida de
evidencia cualitativa y/o cuantitativa con la fidad de describir, verificar o generar teoria.
En este sentido, Chetty (1996) indica que el méttmestudio de caso es una metodologia
rigurosa que:

» Esadecuada para investigar fendbmenos en los duesse dar respuesta al ¢, por qué?
y ¢,c0mMo? ocurren problemas y fendbmenos.

* Permite estudiar un tema especifico y determinadplorando de forma mas
profunda los problemas o fenémenos, y de alli @stan conocimiento mas amplio
sobre cada fendmeno, y de los procesos involucrados

» Se resguarda la rigurosidad por medio de critetgsarrollados bajo el prisma de la
investigacion cualitativa o paradigma naturalista.

» Es util para el estudio de temas de investigacinsg desarrollan en la contingencia
de las ciencias sociales y en particular en lasc@s organizacionales y buscan
comprobar o innovar con nuevos métodos y teorias.

» Permite estudiar los fendmenos desde multipleppetivas.
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41.EL METODO DE ESTUDIO DE CASO: DISCUSION
BIBLIOGRAFICA

El método del estudio de caso ha constituido um gzorte en el desarrollo de
distintas areas de las ciencias sociales por swmapximidad con los fendmenos y
personas estudiadas, al permitir levantar infordradie manera directa y contingente a un
fendmeno o situacion particular, que facilita smpeension y conocimiento, permitiendo el
estudio y la busqueda de estrategias de soluciémpageden ser complementadas con otros
métodos.

Yin (1994), citado en Chetty (1996), argumenta gjJuaétodo de estudio de caso ha
sido un gran aporte en el desarrollo de la invasiign en las ciencias sociales y en la
direccién de empresas, asi como en las areas dacdio, estudios de familias, negocios
internacionales, desarrollo tecnoldgico e invesiaes sobre problemas sociales, entre
otros.

Tabla 4.1. Diferentes perspectivas sobre el méttelestudio de caso.

Propésito del estudio de caso.

Tipo de estructura Explicativo  Descriptivo  Exploratorio  llustrativo
1.- Lineal — Analitico X X X X
2.- Comparativo X X X X
3.- Cronoldgico X X X X
4.-Constructor de Teorias X X X
5.- “Suspenso” X

6.- No secuenciado X

Fuente: Yin (2009).

Yin, alude a diversos tipos de casos existentda teratura organizacional como
estrategia de investigacion. Como muestra la Talilael método de estudio de casos puede
perseguir objetivos explicativos, descriptivos, lexgtorios o ilustrativos. Los casos
explicativos, pretenden revelar las causas o etjygorde un determinado fenémeno
organizacional. Los descriptivos analizan como i@cun fenOmeno organizativo dentro de

su contexto real. Los exploratorios, tienen cometoln el familiarizarse con una situacion
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sobre la que no existe un marco teorico bien digink los casos ilustrativos, ponen de

manifiesto las practicas de gestion de las empragascompetitivas (Bonache, 1999).

Chetty (1996) indica que, tradicionalmente, el @istuide caso fue considerado
apropiado solo para las investigaciones explo@doSin embargo, algunos de los mejores
y mas famosos estudios de caso han sido tantapteszs (Whyte's Street Corner Society,
1943), como también explicativos. En este contexigenhardt (1989) ha identificado otros
usos de este método como es la contrastacion da (dmderson, 1994) y en la generacion
de teoria (Gersick, 1988; Harris & Sutton, 1986).

Sin embargo, cabe hacer presente que también éstdarha sido muy cuestionado
por algunos autores (Stoeker, 1991; Venkatramanr&ntG1986; Rouse & Daellenbach,
1999; Bower & Wiersema, 1999), quienes considetsnsy prestigio es bajo, que no suele
considerarse como una buena estrategia para realizsstigacion cientifica, y que el
método de estudio de caso presenta problemas idez/gl confiabilidad, debido a lo cual

en la investigacion empirica se utilizan basicamemétodos cuantitativos.

No obstante, y como se comenta en mayor profundemath seccién 4.2.3 y se
resume en la Tabla 4.6, en esta metodologia seaekala rigurosidad por medio de criterios

desarrollados bajo el prisma de la investigacid@litativa o paradigma naturalista.

Por lo tanto, el estudio de caso como una metodldg investigacion cualitativa,
ha ido ganando prestigio e interés en el campon@geional y de las ciencias sociales,
dadas las posibilidades que presenta en la exyicate nuevos fendmenos y en la
elaboracion o confirmacion de teorias. Ademéasseldio de caso es capaz de satisfacer
todos los objetivos de una investigacion, al sengiementados con otras metodologias

cualitativas o cuantitativas (Sarabia, 1999).

A modo de ejemplos, se puede citar que Yin (2003)iza el estudio de caso de una
Organizacion de Vecinos, dada la importancia que Bgo de organizacion tiene con
respecto a la participacion ciudadana. Por su patéde (1995) estudia el modo en que se
llevaron a cabo las reformas educativas en la Ess€@ranaria Frances Harper de Chicago y

Eisenhardt (1989b) describe el proceso de Induatéda Teoria utilizando estudios de caso
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El uso de estudios de casos puede considerarsikeear@amienta analitica poderosa
porque permite obtener informacion profunda y dedal de las unidades de estudio (Gomm
et al., 2000), incluso cuando algunos autoresesueti que no es posible generalizar sobre la

base de los resultados de un solo caso (Flyvi26ag).

Gomm et al. (2000) indican que las diferencias oh@tmgicas en las investigaciones
de los estudios de casos se pueden encontrar @s tetacionados con: generalizacion,
analisis causal o narrativo, naturaleza de ladgpsgutenticidad. Mientras tanto, Piekkari et
al. (2008) sefnalan que las principales areas decx@nsia pueden clasificarse de la siguiente
manera: las bases paradigmaticas, el proceso deat@on, el grado de replicacion, las

fuentes de datos y el establecimiento de limites.

Por otra parte, un estudio de caso se reconoce nomestrategia de investigacion
valida en ciencias sociales, ya que se centra eontgprension profunda de la dinamica
presente en una situacion social u organizacidfigefhardt, 1989b). En este sentido, un
estudio de caso se puede analizar a partir deedifes paradigmas de investigacion, haciendo
una distincion entre el positivismo o racionalisrebnaturalismo, el interpretivismo y el
constructivismo (Gomm et al., 2000). Cabe hacesgnte que el enfoque de investigacion
cuantitativa se sustenta en el paradigma racidaalisl enfoque de investigacion cualitativa
en el naturalismo (en Anexo 4.1 se presentan laesctesisticas principales de ambos

enfoques).

Eisenhardt (1989b) y Yin (2003) utilizan un enfoqesitivista en la busqueda de
ciertos niveles de generalizacién, al mismo tiengoe proporcionan enfoques Unicos
prescriptivos para el disefio, la recopilacion yaedlisis de datos. Mientras tanto, Stake
(1995) utiliza un enfoque constructivista, cent@selen la unicidad y el holismo de un solo
caso. A modo de ilustracion la Tabla 4.2 presenteesumen de las diversas clasificaciones

de estudios de casos.

Otro aspecto importante de los estudios de caseshexho de que su significacion
se utiliza en diferentes formas, y a veces se calgfgon otros tipos de metodologias (Gomm
et al., 2000). Como tal, Yin (1981) argumenta qumno estrategia de investigacion, la
caracteristica distintiva de un estudio de casas intenta examinar un fendmeno
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contemporaneo en su contexto real, especialmeatalodas fronteras entre el fenébmeno y

el contexto no son claramente evidentes.

La decision de trabajar con uno o mas estudiosade se basa en los objetivos
buscados por el investigador (Tabla 4.3), asi cemel nivel de profundidad deseada. Esto
se refleja en los trabajos de Eisenhardt (19898jake (1995), el primero de los cuales
analiza ocho empresas de microcomputadoras corbjetiv@ de construir una teoria,
mientras que el segundo se centra Unicamente greHachool con el objetivo de entender

los progresos realizados, percepciones de sus mosreh el plan de mejora.

Asimismo, las modalidades de estudios de caso®simianultiples pueden ser de
tipo tradicional o no tradicional (Yin, 2009). Sensidera de un formato tradicional cuando
hacen uso de una narrativa que siguen un ordecoldgigue puede ser complementado con
el uso de tablas, graficos o pantallas pictori€as.embargo, el formato no tradicional se
utiliza cuando el estudio de caso esta disefiadorpaponder principalmente a una serie de
preguntas, con hechos o sucesos que no necesareasigeren un orden logico y tradicional
(Yin, 2009).

Tabla 4.2. Resumen de clasificacion de los estuibosasos.

Concepto Clasificacion

Segun el objetivo de la estrategia de Descriptivos.

investigacion. » Exploratorios.
» Explicativos.
* llustrativos.

Con respecto al nimero de casos que ¢ Un Unico caso.
conforman un estudio. * Mdltiples o comparativos casos.

En funciéon del paradigma en el qt * Con enfoque positivista.
investigador se sitla. « Con enfoque interpretativo.

Fuente: Castro Monge E. (2010).

La seleccion de los casos es un tema importantgjg/asta directamente relacionada

con la generalizacion de los resultados (Flyvbj28§6). En este contexto se pueden sefalar
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cuatro estrategias de seleccién para los estudicagbs. En el primer tipo de estrategia, se
seleccionan casos extremos que son situacionepa@awcales y proporcionan informacion
de situaciones excepcionales o dramaticas, comejpoplo el Caso Watergate (19%4)
citado en la obra de Bernstein y Woodwakdl,the President’s merkl segundo tipo de
seleccion se ocupa de casos criticos y se camcieor trabajar con casos que tienen una
importancia estratégica para la organizacion o pharproblema estudiado. A modo de
ilustracidon se puede citar el caso “Politicas yd&egias del Capital Humano, sus efectos en
los rendimientos, Hospital Del Salvador de SantidgaChile”, presentado en el capitulo
siguiente de este trabajo. El tercer tipo de sglagcdenominado casos de varianza maxima,
se caracteriza por seleccionar casos que propartioformacion en diversas dimensiones
0 escenarios del tema estudiado, a modo de ejesagoede citar el caso @stallido social

en Chile de octubre de 2019, que ha tenido un€duerpacto en lo politico, econémico,
social y psicolégico de la poblacidon chilena. Fimahte, es posible utilizar la estrategia de
casos paradigmaticos, o casos que resaltan casicts mas generales de las unidades de
estudio en cuestién, como por ejemplo los estugliesealizé Mintzberg (1973, 1991) sobre
la naturaleza del trabajo directivo. Las estrategi@encionadas no son mutuamente
excluyentes, sino que pueden utilizarse simultaeesn Por ejemplo, Yin (2003) y Stake
(1995) hacen uso de la estrategia de casos critiiesatras que Eisenhardt (1989b) realiza
una seleccion de muestreo tedrico considerandpdespectivas de los casos criticos y
paradigmaticos.

Los estudios de casos pueden combinar métodosa@lexion de datos tales como
archivos, entrevistas, cuestionarios y observasiooen los cuales las pruebas pueden ser
cualitativas, cuantitativas o ambas (Eisenhard9a9Yin, 1981). Eisenhardt (1989b) utiliza
metodologias cualitativas, cuantitativas y de fegsisecundarias, mientras que Yin (2003) y
Stake (1985) concentran sus investigaciones esoale@metodologias de fuentes cualitativas
y secundarias.

31 El escandalo Watergatdue un gran escandalo politico que tuvo lugar stadbs Unidos en la década
de 1970 a raiz de un robo de documentos en el ejogié oficinas Watergate de Washington D. C., sede
del Comité Nacional del Partido Demécrata de Estdditidos, y el posterior intento de la administhaci
Nixon de encubrir a los responsables.
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Por otra parte, Yin (2009) sugiere seis estructilmagativas, que pueden usarse con
los estudios individuales o multiples. Estas estmas se determinan en base al objetivo que
el investigador persigue (explicativo, descriptivexploratorio o ilustrativo). En
consecuencia, el investigador del estudio de casolg hacer uso de una o mas de las
siguientes estructuras: Lineal-analitica, compaaatcronoldgica, constructor de teorias,

suspenso y no secuenciado (Tabla 4.1).

Para ilustrar estas posibilidades comparamos &édssdestudios relevantes que han
servido de base para elaborar este trabajo detigaei$n. Eisenhardt (1989b) tiene el
objetivo de construir una teoria a partir del aiglde ocho casos, utilizando la estructura
tedrica de construccion, aunque también hace usoadtructura lineal-analitica. Yin (2003)

y Stake (1995) hacen uso de las estructuras crgica®y no secuenciales, respectivamente.

La Tabla 4.3 muestra las distintas perspectivasesalestudio de casos de estos tres

estudios considerados.

Tabla 4.3. Diferentes perspectivas sobre el métlelestudio de caso.

Comparacion Eisenhardt Stake Yin
Tipo de estudio de Mdltiples casos Tradicional, de  No tradicional, de
caso. tradicionales (version un solo caso. un solo caso.

del caso individual).
Proposito. Explicativo. Descriptivo. Descriptivo.
Seleccion de casos. Casos criticosy  Criticos. Criticos.
paradigmaticos.
Niveles de andlisis. Multiples niveles.  Mdltiples niveles  Mdltiples niveles.

Tipo de estructura.  Teoria del edificio. No secuenciado.  Cronoldgico.

Estudio danultiples El estudio abarca el El estudio abarca El estudio de caso
métodos. estudio de caso. el estudio de abarca los otros
caso. métodos.
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Procedimiento de Uso de la Uso de la No hay evidencia.

validacion. triangulacion y triangulacion.
validacion con los
colegas.
Generalizacion. Las primeras etapas La Primeras etapas de

las generalizaciones, ajeneralizacion  las generalizaciones
través de los casos, no es el objetivo. a través de los

pero no toda la casos, pero no toda

poblacion hasta que la la poblacién hasta

nueva teoria se prueba. que la nueva teoria
se prueba.

Fuente: Yin (2009).

Para concluir, la Tabla 4.4 presenta un cuadro eoatpo de las técnicas de
recopilacion de datos en la metodologia, con em®quoualitativo y cuantitativo;
complementado en anexo 4.1.

Tabla 4.4. Metodologia y técnicas de recopilaciénddtos.

Metodologia
Método Enfoque cuantitativo Enfoque cualitativo
Observacion. Etapa exploratoria. Esencial parandeteuna
cultura.
Andlisis de textos y Andlisis de contenidos.  Entender las categorias de
documentos. los participantes.
Entrevistas. Preguntas cerradas a una Preguntas abiertas en
muestra aleatoria. muestras reducidas.
Grabaciones y Muy poco utilizadas, dada Se utilizan para entender
transcripciones. su dificultad de cuantificar. cdmo organizan su discurso

los participantes.

Fuente: Bonache, J (1999), tomado de Silverman3(199
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4.2. ELEMENTOS ESENCIALES EN LA METODOLOGIA DEL
CASO

4.2.1. Casos de ensefianza y casos de investigacion

Desde hace varias décadas se ha estado trabajamébroétodo de los casos en la
ensefianza de la administracion y otras discipliledss ciencias sociales. El método utiliza
la experiencia para la transmision del conocimientiaveés de un dialogo organizado sobre
una situacion real. Crespo (2000) sostiene quistaision del caso es una mezcla de retorica,
dialogo, induccién, intuicion y razonamiento. Padraoparte, existen los casos de
investigacion que se aplican en multiples terrexawso la sociologia, la ciencia politica y la
ciencia de la administracién. En la disciplina aaistrativa, es uno de los métodos de
investigacion cualitativa utilizado en areas cooperaciones, recursos humanos, marketing,

logistica y sistemas de informacion.

Los casos de investigacion adoptan en general,pergpectiva integradora. Un
estudio de caso es, segun la definicion de Yin4}¥99

“Una investigacion empirica que estudia un fendneamiemporaneo dentro de un
contexto de la vida real de una organizacion sooiaimpresa, y en que los limites entre el
fendmeno y su contexto no se encuentran clararesteblecidas. La investigacion mediante
el estudio de caso trata este fendmeno abordamdmiona manera técnicamente distintiva
a otros métodos de investigacion, distinguiendw&agbles de interés de los simples datos
observacionales y tratados aisladamente; y losltadas, se obtienen de multiples fuentes
de evidencia, con datos dentro de variables relsnque deben converger de la
triangulacion; y, también como resultado, se bemafidel desarrollo previo de las

proposiciones tedricas que guian la recoleccidhandlisis de datos.”

Aunque ambos comparten la conveniencia de vepggknizacion o empresa como
una totalidad, el caso de investigacion difiereadslo de aprendizaje, si bien los resultados
de un caso de investigacion se pueden utilizar ctaso de estudio para el aula. En primer
lugar, el caso de investigacion tiene como objstiadescripcion real de una situacion, la
explicacion de un resultado a partir de una tetaimlentificacion de mecanismos causales,

o la validacion de teorias. En cambio, el estudioasos como herramienta pedagdgica busca

177



analizar una realidad o un aspecto en concreta,fparentar la discusion y el debate. Para
Bonache (1999), el estudio de caso como herramienéasefianza ha supuesto, en algunas
ocasiones, descuidos y falta de sistematizacidgoy.rConfirma este autor que, cuando el
objetivo es la ensefianza, el material que constiglycaso puede ser deliberadamente
alterado con el objetivo de ilustrar aspectos atosry fomentar de esta manera la discusion
y el debate, sin presentar necesariamente unaioelammpleta y exacta de los

acontecimientos reales.

Sin embargo, el objetivo de esta estrategia emvastigacion es precisamente
presentar una relacion completa y exacta de ladeshldonde no se puede, bajo ningun
concepto, llevar a cabo la alteracién de los datoislo que el investigador debe realizar un
esfuerzo adicional para presentar fielmente toddeacia disponible (criterios de seriedad

y confirmabilidad).

4.2.2. Caracteristicas del estudio del caso: métade investigacion.

Los diversos metodos de investigacion social tieregriajas y desventajas segun el
tipo de problema abordado y sus circunstanciasa Becision de qué método elegir deben
considerarse tres aspectos: (a) el tipo de preglentavestigacion que se busca responder;
(b) el control que tiene el investigador sobredosntecimientos que estudia; y [@)edad
del problemaes decir, si el problema es un asunto contemporanun asunto historico.

Cada método se aplica en situaciones especifica® se indica en la Tabla 4.5.

Los casos son particularmente validos cuando ssepi@n preguntas del tipo
"¢,cOmMo?" 0 "¢ por qué?”, cuando el investigadoetpto control sobre los acontecimientos
y cuando el tema es actual. Muchas de las pregdetapo "¢ que?" son exploratorias o
descriptivas y se contestan realizando encuestassultando bases de datos, por ejemplo:
squé formas de reclutamiento de nuevos empleadagilzan en las organizaciones

sanitarias chilenas?

Las preguntas "¢ como?" y "¢ por qué?" son masoatipts y conducen facilmente
al estudio de caso, como es el ejemplo del caskititRs y Estrategias del Capital Humano,
sus efectos en los rendimientos, Hospital del Slalvde Santiago de Chile”, que pretende

explicar como la existencia de practicas y polétida gestion de recursos humanos impactan
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en los rendimientos del hospital estudiado. Caloerharesente también que se identifican
en esta categoria a hastoria que indaga el porqué y el cdmo de los hechosriuet)
acontecidos en el tiempo. Los casos Yy la histanabtén permiten tratar con el rastreo de
procesos (George et al., 2005). Las preguntas sgbfecoOmo?” y el “¢por qué?” son
especialmente relevantes, porque sus respuestdasteorias. ¢Como formular buenas
preguntas entonces? la definicion de la preguntawisstigacion es casi con seguridad el
paso mas importante en un estudio de investigadiggmmuchas referencias a la formulacion

de una pregunta de investigacion, que es de por &to creativo.

Tabla 4.5. Matriz para la eleccion de un meétodoimeestigacion social segun las
caracteristicas del problema de interés.

; Requiere control ¢Se concentra en
Forma de la pregunta de ¢Red ¢

Método . s sobre los acontecimientos
investigacion . .
acontecimientos? contemporaneos?

Experimento. ¢, COmMo? ¢por qué? Si. Si.

Encuesta. ¢, Quién? ¢qué? ¢dénde? No. Si.
Jcuanto? ¢.cuantos?

Analisis de ¢, Quién? ¢qué? ¢ dénde? No. Si/No.

archivos. Jcuanto? ¢.cuantos?

Historia. ¢, COmo? ¢por que? No. No.

Estudio de casos. ¢,COmMo? ¢ por qué? No. Si.

Fuente: Yin (1994).

4.2.3. ¢ Generalizacion o transferibilidad? La validz en el método de

Caso.

El método de caso, los estudios estadisticos y @nfoques cuantitativos buscan
desarrollar teorias con resultados empiricameriécables. Sin embargo, la l6gica de la
metodologia es distinta, en cuanto a la selecc®mdestras, la operacionalizacion de

variables y el uso de la inferencia.
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Especificamente, el método de caso propone la giezaamion y la inferencia hacia
la teoria y no hacia otros casos. Ignorar lasqdatiidades de esta logica lleva a una critica
frecuente: el caso no permite generalizar sus usiwries a toda una poblacién. Esta falencia
no permitiria generalizar los hallazgos a otro®sagie no fueran el estudiado, ya sea por
razones del pequefio tamafio de la muestra de cddizada o por la falta de

representatividad de los casos elegidos.

Una forma de evitar este problema es considergasal como una etapa preliminar
de un estudio que luego buscaré resultados gesepaleejemplo, a través de los medios
estadisticos. O bien, se puede buscar introducitral@lel caso, datos cuantitativos que
permitan “robustecer” los hallazgos cualitativosradorma de actuar es decir: “No busco
generalizar mis hallazgos a toda la poblacion desaimilares; estudio simplemente cuan
plausible es la I6gica del analisis, para desarglbbre su base una nueva teoria” Mitchell
(1983).

De esta manera, para Yin (1989, 1998) la cuestdgedieralizar a partir del estudio
de caso no consiste en una generalizacion estad{désde una muestra o grupo de sujetos
hasta un universo), como en las encuestas y esxfmximentos, sino que se trata de una
generalizacion analitica, utilizar el estudio deccanico o multiple para ilustrar, representar
0 generalizar una teoria. Asi, incluso los resokadel estudio de un caso pueden

generalizarse a otros que representen condiciengsds similares.

Ahora bien, los estudios de casos multiples refarerestas generalizaciones
analiticas al disefar evidencia corroborada arpdetdos o mas casos (replicacion literal) o,
alternativamente, para cubrir diferentes condigate®ricas que dieran lugar, aunque por

razones predecibles, a resultados opuestos (reidlictedrica).

Por tanto, la cuestion de la generalizacion deekiadios cualitativos, incluido el
estudio de caso, no radica en una muestra proftatziliextraida de una poblacion a la que
se pueda extender los resultados. Sino en el désate una teoria que puede ser transferida
a otros casos. De aqui que algunos autores prefiatalar de transferibilidad, en vez de

generalizacion, en la investigacion de naturalemditativa (Maxwell, 1998).
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En la inferencia l6gica, que algunos llaman ciédib causal, el investigador postula
o descubre relaciones entre caracteristicas, emagto de un esquema conceptual
explicativo. Entonces, la relevancia del caso yeneralizabilidad no provienen del lado
estadistico, sino del lado logico: las caractexdstidel estudio de caso se extienden a otros

casos por la fortaleza del razonamiento explicativo

Si se trabaja con multiples casos se debe segligiea de la replicacién, no del
muestreo. Esta logica lleva a incrementar el tantiiana muestra hasta garantizar cierto
grado de certeza. La logica de la replicacion étoga a la del experimento multiple y lleva
a seleccionar los casos de modo que se anticigeitados similares en todos ellos (es la
llamada replicacion literal) o resultados contrémtios, en funcion de razones predecibles

(replicacion tedrica).

Ambos tipos de replicacion, literal y tedrica, faan la formulacion de teorias. La
replicacion literal sugiere bajo qué condicionesnsaterializara probablemente cierto
fendmeno, mientras que la replicacion tedrica sadi@jo qué condiciones probablemente
no se materializara. La teoria resultante, que @@ed tanto de interés académico como
empresarial, puede después aplicarse a nuevos &msesama, los casos no deben tomarse
para evaluar la incidencia de un fendmeno. Ademasalor reside en parte en que no solo
pueden estudiar un fendbmeno, sino también su cantégto implica la presencia de tantas
variables que el nimero de casos necesarios paaalds estadisticamente seria imposible

de estudiar.

La validez de un estudio es la cualidad que lo lcegible y da testimonio del rigor
con que se realizo. La validez implica relevaneibestudio con respecto a sus objetivos, asi
como coherencia l6gica entre sus componentes.tddte un caso tendra resultados validos
si todos los procesos se monitorean adecuadanh@ntalidez se va desarrollando a lo largo
de todo el estudio, en cada una de sus etapas dedisefio del caso y el desarrollo del

trabajo de campo, hasta la preparacion del inforiaedifusion de sus resultados.

Yacuzzi (2005), identifica cuatro tipos de validacigue son relevantes observar en

un estudio de caso:
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Validacion de construcciones conceptuales, queifsignoperacionalizar las
métricas que se utilizaran durante el estudio pader inferir legitimamente, a
partir de estas métricas, hacia las construccicnaeseptuales que les dieron
origen. Siguiendo un enfoque realista, suponemeseguosible medir, aunque
imperfectamente, las construcciones conceptuafestras palabras, suponemos
gue cierta construccién conceptual, como el climgawizacional, realmente
existe, y la validez de la construccion concepsgbrecisamente una medida de
cuan bien estoy midiendo el clima organizacional,cdan bien el fendmeno
observado corresponde al fendmeno de la teoria(M84) sugiere diversas
tacticas para aumentar la validez de las constrnesiconceptuales. Dos de ellas
se aplican durante la recoleccion de datos: utitiadltiples fuentes de evidencia
y establecer una cadena de evidencia. Una terderante la preparacion del
informe: hacer que el borrador del caso lo revis@rmantes claves.

La validez interna es la logica de la causalidadrestudio explicativo, y esta
vinculada con la verdad de las inferencias quesabzan para determinar las
causas de los fenomenos. En este punto, es usnalamar la importancia de
evitar las correlaciones no causales y las coimelas ecoldgicas, que son las
derivadas del uso inadecuado de valores promedsedman et al. 1978). La
clave de la validez interna, es mostrar que lo @guerié con tales variables
efectivamente causo lo que ocurrid en tales oblas.herramientas mas usadas
para asegurar la validez interna de un caso, soonkstruccion de explicaciones
y el analisis de series cronologicas. En el paradigaturalista cualitativo se le
denomina Criterio de Credibilidad (Arias & Giraldz)11).

La credibilidadcomo criterio analogo de validez interna, se recercuando los
hallazgos son reales o verdaderos, tanto por lesompes que participan en el
estudio como por las que han experimentado el fenérestudiado.

La validez externa establece el dominio al cuatlpuegeneralizarse los hallazgos
del estudio. En muchos casos se suele asocialitiex@xterna con la idea de
muestreo y obtencién de muestras representativasl Eestudio de caso, la
validez que es Uutil es la que lleva a la generalimanalitica, por la cual, los

resultados se generalizan hacia una teoria masaampé permita en el futuro
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identificar otros casos en que los resultados dielgro sean validos. Dentro del
paradigma cualitativo se le denomina a este aitéfransferibilidad e
Intercambiabilidad, (Arias & Giraldo, 2011).

La transferibilidad,es la posibilidad de trasladar los resultados@satontextos

0 grupos en estudios posteriores.

Para obtener validez en los resultados, los inyadtires de los estudios de caso
buscan validarlos de forma externa, utilizandaingulaciés? de resultados, al igual que

la validacion de contenido con el uso de la liteab la opinidn de expertos.

» La fiabilidad demuestra que las operaciones destudm pueden repetirse con
los mismos resultados. Esta vinculada con la aalitala medicion. Un estudio
es mas fiable cuanto mayor es la consistencia densediciones. Si otro
investigador realizara nuevamente el mismo estud®resultados serian los
mismos. Para asegurar esta fiabilidad, es imp@tasiribir procedimientos de
las tareas que se realizaran en el estudio y li@vaegistro de todos los pasos
dados. En términos técnicos, es necesario contauggorotocolo del caso y
construir una base de datos con la informacionpitmta a medida que el
proyecto de investigacion se va realizando. Ded&bparadigma naturalista
cualitativo se le denomina Dependabilidad (serig@adas & Giraldo, 2011).

La seriedad (dependabilityhace referencia a la imparcialidad y honradez con
gue debe ser tratada la informacioén. Ademas, eblparejorar la fiabilidad de
los resultados analizando el mismo estudio de dasde diversas perspectivas
(Yin, 2009).
» La confirmabilidadcomo analoga de la objetividad. Se refiere alarakdad
en el andlisis y la interpretacion de la informacigue se logra cuando otros
investigadores pueden seguir y llegar a hallazgosases (Lincoln, Guba,
1985).
» La reflexividaden la conduccion del andlisis es otro aspectmaiderar en

la investigacion cualitativa, que significa la ctmascion de un proceso de

32 El término triangulacion en ciencias socialest#iza para indicar que dos o mas técnicas o métsda
utilizados en un mismo estudio de manera articutedla alcanzar sus resultados.
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abstraccion, en que el investigador se vuelve ssibmésmo, para examinar
criticamente el efecto que tiene sobre el estudiel ympacto de las

interacciones con los participantes. La reflexidiéapresa la conciencia del
investigador, habla de su conexion con la situag®la investigacion (De la
Cuesta-Benjumea, 2011).

Tabla 4.6. Analogias centrales entre investigacidmantitativa e investigacion
cualitativa.

Paradigma racionalista (cuantitativa) Paradigma natralista (cualitativa)

Validez interna. * Credibilidad.

Validez externa, generalizacion. Transferibilidad.
* Intercambiabilidad.

Confiabilidad. » Dependabilidad (seriedad).
* Imparcialidad.
* Honradez.

Objetividad. » Confirmabilidad.
* Neutralidad.

Fuente: Arias & Giraldo (2011).

4.2.4. El papel de la teoria en el estudio de casos

Antes de iniciar el trabajo de campo, el estudimedser precedido por el desarrollo
de una teoria que permita la observacion. Todo disafio incorpora una teoria que sirve
como plano general de la investigacion, de la bédgule datos y de su interpretacion. A
medida que el caso se desarrolla, emerge una teasi@laborada. Técnicamente, una teoria
cientifica es “un sistema de leyes empiricas refemdas con un sistema formal” (Vasquez-
Presedo, 1998). Es una estructura de ideas sigtamdate amplio alcance que explica
regularidades, observadas o postuladas. Un ejedepteoria es el siguiente (Anderson et
al.,, 1994): “El método Deming se refiere a la ci@aae un sistema organizacional que
estimula la cooperacion y el aprendizaje paraifacila implementacion de préacticas de
gestion de procesos, que, a su vez, lleva a laranetinua de los procesos, productos y
servicios, y a la satisfaccion de los empleado®osneriticos para la satisfaccion del cliente

y, en dltima instancia, para la supervivencia dahaa”.
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Otro ejemplo lo podemos encontrar en la vision exica los resultados de una
empresa, principalmente, por medio de sus capaesdarecursos internos. Asi, el objeto de
estudio en este trabajo de investigacion se faalizun activo intangible potencialmente
valioso: la existencia de una fuerza laboral dizgrsheterogénea junto con los recursos
organizacionales, como protocolos, reglamentossgiglina que deben imperar en una
organizacion de salud. Esta perspectiva, estudiada teoria de recursos y capacidades, ha
sido bastante trabajada previamente. Por una sEtba analizado su contribucion a la
estrategia de las organizaciones diversas (Bat®&l, 2001; Grant, 2005) y, por otra, cOmo
los activos internos pueden afectar el desempegi@nmacional (Godfrey & Hill, 1995),

emergiendo su vinculacion con los procesos micgattizacionales de éxito o fracaso.

Desde esta mirada, se concibe a las organizagwodactoras de bienes y servicios
como un conjunto coordinado y Unico de recursosayacidades heterogéneas que se
generan, desarrollan y mejoran progresivament@&dsieeste conjunto el que explica
fundamentalmente las diferencias de desempefio san@e(Barney, 1991). En la misma
linea, Amit y Schoemaker (1993) y Cuervo (1993)asaiique los recursos son un stock de
factores disponibles que posee o controla una eap@iya naturaleza comprende los
aspectos fisicos, tecnoldgicos, humanos y orgabizales. Asimismo, estos autores definen
las capacidades como las habilidades y conocingergipecificos que posee la empresa para
desarrollar sus recursos, generalmente combinéndetdre si, utilizando procesos
organizacionales, para alcanzar el objetivo deseaelbasan en el desarrollo e intercambio
de informacion a través del capital humano de laresa, mediante procesos tangibles o
intangibles que son especificos de la empresa gesarrollan mediante interacciones

complejas entre los recursos en el largo plazo.

En las teorias se relacionan unidades observadasidades aproximadas. Las
unidades observadas son las variables, que serpoestir. Las unidades aproximadas son
las construcciones conceptuales (constructos)ciorees de la mente que no pueden
observarse directamente, como el liderazgo, lai@ttorporativa o los factores de la teoria
de la diversidad, como educacion, formacion, expera o estilos de vida de un individuo,
segun el modelo adaptado de Carmichael y Rijamammaia(2005), como factores

funcionales de la diversidad e inclusion.
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Las variables, en una teoria, se relacionan entporsmedio de la hipoétesis, las
construcciones conceptuales, por medio de propossi Ademas de variables y
construcciones conceptuales, una teoria tiene stquud.as teorias pueden exhibir un alto
grado de formalizacion, como las teorias matenstican sus axiomas, teoremas y
principios. Sutton et al. (1995) hacen hincapideerelacion de la teoria con los procesos
causales. Respecto a la teoria escriben: “tratdasononexiones entre fenbmenos, es un
relato de por qué ocurren los actos, eventos, @steuy pensamientos. La teoria hace
hincapié en la naturaleza de las relaciones cajsdeentificando qué viene primero, asi
como la temporalidad de estos eventos. La tealéeg@men los procesos subyacentes de modo
de entender las razones sistematicas de una ociarparticular o de una no ocurrencia. A
menudo escarba profundamente en los microprockesesaimente en conceptos vecinos, o
en una direccion hacia arriba, atandose a fenonsmwales mas amplios. Usualmente esta

entrelazada con un conjunto de argumentos convieegriogicamente interconectados”.

Una buena teoria explica y estimula la investiga@tpirica mas alla de lo que
permiten otros marcos que no buscan el rigor acedesomo algunos de los empleados en
consultoria. También permite incrementar la pragiszd de los estudios de administracion
y de las ciencias sociales. En particular, en drgasdisciplinarias, como la gestion de la
diversidad o la gestion de calidad, la teoria permdistinguir las causas de los éxitos y
fracasos (Dean et al.1994). Una teoria bien fordauleontribuye a la organizacion y
acumulacién de conocimientos y se basa generalnenteonocimientos consolidados.
Incluso, métodos como la gestion de la calidad,tatrca de los cuales, ya a comienzos de
la década pasada se habia escrito una amplia &dreed articulos, incluyendo numerosos
estudios de casos, no podian ser evaluados eedivieglad, en parte por la falta de teorias
descriptivas, explicativas y predictivas, que pé&eran guiar la investigacion empirica
(Anderson et al. 1994). Desde el punto de vistatjp@ una teoria estd a la espera de

problemas concretos todavia no identificados qbeah@e resolver (Weick, 1989).

Smith (1990) indica que las entrevistas son unggode desarrollo continuo de ideas
y que la teoria es el resultado de una combinat@bastudio de otros trabajos, la recoleccion
de datos y conversaciones y observacion de he€wwsfrecuencia una nueva teoria nace

de aplicar en un campo, perspectivas proveniergestrds, para alterar las metaforas y
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Gestalty desafiar los supuestos de las teorias existeltssteorias pueden emerger del
mismo estudio de caso. Eisenhardt (1989a) promeariientos para construir teorias a partir
del estudio de caso como herramienta de invesfigaCiuando solo se tienen descripciones

iniciales de un fendbmeno, es posible emprendeasa de investigacion de tipo exploratorio.

4.3. MUESTREO TEORICO Y SATURACION TEORICA:
ESTRATEGIAS CUALITATIVAS QUE FAVORECEN EL RIGOR
METODOLOGICO EN EL ESTUDIO DE CASO

Diversos autores proponen estrategias para aumehtagor metodoldgico del
estudio de caso, como Patton (2001), que recomien@&ision y chequeo por los propios
involucrados y las auditorias. Mientras que Mortsal.e(2000), recomiendan el muestreo

tedrico, la adecuacion de la muestra y una acaéihaditica activa.

La Sociologia muestra las potencialidades de lexigfdad como herramienta meta-
cognitiva para la indagacion social, destacando dfementos centrales en el proceso, que
son: el muestreo, la saturacion y la codificace®rita.

» El muestreo tedrico, como técnica de seleccidoslendividuos a entrevistar. En
esta cuestion es de suma importancia la interpéetéwmediata de los datos ya
que constituye la base de sustentacion para toeesiones de muestreo.

» La saturacion tedrica, como limite que nos va acardcuando finaliza el
muestreo. La saturacién va mas alla del punto enalla informacion se hace
reiterativa y no agrega nada nuevo a los datobtenilos.

* La codificacion teorica, como técnica para inteigrelos textos y los

procedimientos de categorizacién de datos.

Centrandonos en el muestreo teorico éste se basmarde las posibilidades
metodoldgicas mas completas a la hora de trabajaentrevistas (Hernandez, 2014). Esta
idea fue enunciada por Strauss y Glaser en 19@7capsiste en una metodologia que trata
de desarrollar una teoria basandose en la recOtegcianalisis sistematico de datos
empiricos, no partiendo necesariamente de unaateohnipétesis inicial. Glaser (2001) la
define asi:
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“Es una metodologia de andlisis, unida a la recogidaatos, que utiliza un conjunto
de métodos, sistematicamente aplicados, para gemnra teoria inductiva sobre un area
sustantiva. El producto de la investigacion finahstituye una formulacion tedrica, o un
conjunto integrado de hipdtesis conceptuales, sabrérea sustantiva que es objeto de
estudio”.

Como metodologia de analisis, el muestreo tedsieadestaca, porque tanto el
namero, el tamafo de la muestra y los rasgos pelcion basica no se conocen a priori.
Su estructuracion se realiza gradualmente a |lo lded proceso de investigacion y no se
realiza segun criterios de representatividad, segun la relevancia de los casos. Este tipo
de muestreo desarrollado por Glaser y Strauss {186@one la eleccién de casos, de los
grupos e individuos a estudiar, y se produce daramiroceso de interpretacioén de los datos.

La Tabla 4.7 muestra las diferencias entre el me@s$eodrico y el muestreo estadistico.

Tabla 4.7. Muestreo tedrico versus muestreo estadis

Muestreo teodrico Muestreo estadistico

La extension de la poblacion basica no dea extension de la poblacion basica se
conoce de antemano. conoce de antemano.

Los rasgos de la poblacion béasica no d4&a distribucion de los rasgos en la
conocen de antemano. poblacion basica se puede estimar.

Extraccion repetida de los elementos dextraccion Unica de una muestra
muestreo con criterios que se han dgguiendo un plan definido con
definir de nuevo en cada paso. antelacion.

El tamafo de la muestra no esta definidél tamafio de la muestra esta definido de
con antelacion. antemano.

El muestreo acaba cuando se alcanzaBh muestreo finaliza cuando se ha
saturacion teorica. estudiado la muestra entera.

Fuente: Wiedman, (1995) citado en Flick (2012).

Respecto a la saturacion el autor mas reconocidel p@bajo desde estos conceptos
es Bertaux (1988), quien opina que el investigadqouede estar seguro de haber alcanzado
la saturacién, sino en la medida en que haya basmatcientemente diversificar al maximo

sus informantes. La pregunta para dicho criterissiste en responder, a quiénes y a cuantos
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entrevistar. Para él, la saturacion es un procesmpera en el plano de la representacion, el

cual se construye poco a poco.

Ahora bien, la saturacion teorica esta unida alstnae teorico, por o que no debe
hablarse de aquella cuando se ha cumplido la sa&jorade datos, escenarios o
acontecimientos, lo que constituye un avance coenapsecia en los planteamientos de
Strauss y Corbin (1990), para quienes, su prop&sittmaximizar las oportunidades de
comparar acontecimientos, incidentes o sucesosdateaminar cOmo varia una categoria
en términos de sus propiedades y dimensiones”.skn sentido, el muestreo tedrico es
acumulativo: el investigador se interesa por gergreayor nimero posible de categorias

y el muestreo las hace mas densas y saturadas.

Para que haya saturacion, es necesario cumplicdreiciones: a) que no haya datos
nuevos, b) que las categorias estén bien desdasllan términos de sus propiedades y
dimensiones, c) que las relaciones estén bien lesidds y validadas. En resumen, la
investigacion cualitativa y por ende el estudiocdso, es enfatica en los conceptos de
muestreo teorico y saturacion teorica en los téamien que Strauss y Corbin (1990) los
plantearon como criterios para asegurar la validegiibilidad en el paradigma cualitativo

y la confiabilidad o dependabilidad en este paradig

La codificacidon tedrica (Glaser, 2001), es un cpteweque cubre un proceso
sistematico y riguroso de analisis y conceptualimagor medio del cual se aplican
procedimientos y estrategias que culminan conrgirsiento de una categoria central cuya

caracterizacion va a ser expresada en términoeaeeoria emergente.

Charmaz (2011) se refiere a los cédigos de la egei manera: El codigo es el
enunciado corto que el tedrico fundamentado coyesipara representar un fragmento de los
datos. Los codigos clasifican, sintetizan y masiaativamente, analizan los datos. Los
codigos conectan los datos empiricos con la conabpacion que de ellos hace el tedrico
fundamentado. Los mejores codigos son cortos, ssnplecisos y analiticos. Estos codigos
dan cuenta de los datos en términos tedricos, pdeovez en términos accesibles. Los
codigos varian en cuanto a sus niveles de absirgcdependiendo de los datos, de la

perspicacia del investigador y del momento en@tgso de investigacion.
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Hay basicamente dos tipos de cddigos para gensubstantivo y tedrico. Los
Caodigos substantivos conceptualizan la substangmresa del area de estudio. Los codigos
tedricos conceptualizan cémo los codigos substamtpueden relacionarse uno con otro
como hipétesis para ser integradas dentro de uodatePor ejemplo, dos coédigos
substantivos generados para una unidad de cuidaigosivos en un hospital son pérdida
social y atencion. Ellos pueden ser codificados¢amente en una hipdtesis como una causa
basada en grado. Asi, cuanto mayor es la pérdaal smayor es la atencion prodigada por
las enfermeras (Glaser, 2001).

4.4. DISENO DE ESTUDIO DE CASO

Un disefio de investigacién por medio del estudicca®o se compone de cinco
componentes (Yin, 1994):
» Las preguntas de investigacion.
» Las proposiciones tedricas.
e La(s) unidad (es) de analisis.
» Lavinculacion l6gica de los datos a las proposieso

» Los criterios para interpretar los datos.

Las preguntas de investigacion y las proposicie@@scas serviran de referencia o
punto de partida para la recoleccion de los dagsdellos distintos niveles y para el analisis
de los casos pues, tanto las preguntas de invegiigaomo las proposiciones tedricas,
contienen los constructos (conceptos, dimensidaewmres o variables). A partir de dichas

preguntas se buscan datos, sistematicamente,yieaareconclusiones.

Las preguntas, los datos y las conclusiones, gstanlados l6gicamente entre si por
el disefio del caso. Los disefios pueden ser desenstaple o de multiples casos. Por otra
parte, se le puede clasificar como casos holisticeacapsulados, segun se utilice una o
varias unidades de andlisis. Estos disefios senpa@sen una matriz de dos dimensiones,
como la de la Tabla 4.8: dimension vertical, haésb encapsulado. La unidad de analisis
puede ser un individuo, un grupo, una compafigpais. La unidad de analisis ayuda a

definir el alcance del caso, complementa las pliomres y permite acotar la busqueda de
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informacién. El caso, es con frecuencia un procesa,institucién, o un evento no tan bien
definido como un individuo. La definicion de la dad de analisis esta vinculada con la

forma en que se presentaron las primeras pregdetisinvestigacion.

Tabla 4.8. Tipos béasicos de disefio para estudiasades

Disefio de caso Unico Disefios de multiples casos

(o simple)
Holistico (unidad de analisis Tipo 1. Tipo 3.
anica).
Encapsulado (multiples unidades Tipo 2. Tipo 4.
de analisis).

Fuente: Yin (1994).

Si solo se busca examinar la naturaleza generat@empresa o problema se utiliza
un enfoque holistico. Se procede asi cuando nogsa identificar sub-unidades o sectores
o cuando la naturaleza del estudio es holisticae 8xaminan una o varias sub-unidades de

una organizacion o programa, se utiliza un enfeqoapsulado.

Dimension horizontal: disefios simples o multipless disefios simples (o Unicos) se
utilizan cuando, de modo analogo a un experimentoia, un caso critico permite probar
una nueva teoria, o establece las circunstanciaguenvaldrian ciertas proposiciones.
También un disefio simple se aplica en casos Unieasgremos, 0 un caso revelatorio, en el

gue se presenta a los ojos del investigador umfeno antes no estudiado.

En este punto, es necesario precisar que exisigrablema comun a todos los
métodos de investigacion, tanto cualitativo comantitativo, en las ciencias sociales,
correspondiente a que la evidencia puede ser cidigabn un gran nimero de teorias
alternativas. Por este motivo, un caso critico pystmitir comprobar cudél es la mejor teoria
entre las que compiten. Ante la inexistencia desasiticos, es posible también comprobar
si una teoria falla en explicar un caso mas pra@babkxplica un caso menos probable
(George et al. 2005).

En lo que se refiere a los disefios multiples tidaerentaja de que su evidencia es
mas convincente y el estudio resulta mas robustoofPa parte, se puede mencionar entre
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sus desventajas que no permiten tratar con elreastatorio, raro o critico y requieren mas
recursos. El tema del nimero de casos que conar@lizar es debatido por algunos autores.
Dyer et al. (1991) se inclinan por el estudio desalo caso y citan para avalar su posicion
ejemplos de casos clasicos, como Street Corneetgpcue mostraria la importancia de
concentrarse en el estudio a fondo de un Unica €tsos, como Eisenhardt (1989a, 1989b),
sostienen en cambio, que es posible obtener recpesa casos multiples. De hecho, hay
ejemplos de casos mdltiples ya clasicos, como €rdzb64), Smith (1990), que relatan en
Su experiencia, como a medida que cada caso peogregaves de entrevistas, los datos se
van adecuando a un patron. En otras palabrasearia va emergiendo y los datos sucesivos

se hacen predecibles a partir de la teoria.

La Figura 4.1 presentada a continuacién, muestpaiogleso de elaboracion de un
estudio explicativo de caso y sus etapas.

Figura 4.1. Proceso de elaboracion de un estudpgieativo de casos.
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Fuente: Bonache, J (1999), adaptado de Yin (1984).

Llevando este esquema a nuestro trabajo, en laralgbn del Capitulo 5, donde se
expondra el estudio de caso de esta teskestion de la Diversidad e Inclusion en
Organizaciones de Salud Publica en Chile. Caso steidio: Politicas y Estrategias de

Capital Humano, sus efectos en los Rendimientospitéd Del Salvador de Santiago de
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Chile”, se tomard como base el modelo de la Figura 4%l Ee intentard explicar el
fendmeno en estudio, utilizando un modelo teorietod factores de la Diversidad y Gestion
de la Diversidad, adaptado del modelo de Carmich&samampianina (2005), para luego
obtener la informacion de fuentes primarias conteegistas en profundidad a informantes
claves del proceso, complementada con informa@o6uarglaria extraida de documentacion
publica oficial del hospital, como son las cuergéblicas y datos obtenidos del Ministerio
de Salud y Direccién de Presupuestos del Ministigiblacienda, entre otros. Las entrevistas
fueron realizadas, cara a cara, a directivos dalpited, profesionales de diferentes
estamentos y unidades de trabajo, a técnicos pdremsé administrativos, médicos y
profesionales extranjeros, y a usuarios voluntagae se encontraban en el hospital
realizando algun tramite o servicio, con mayorieedad y que accedieron a responder la

entrevista estructurada.

El caso a construir, y que se presenta en el sigueapitulo de esta tesis, sera de
caracter descriptivo. Los estudios descriptivoeetiecomo finalidad estudiar y explicar
situaciones que ocurren en un contexto real, enogstrtunidad, de gestion en instituciones
sanitarias. Consisten en describir la distribuciten variables, sin considerar hipotesis
causales. De este tipo de estudio, pudieran deévawentuales hipotesis de trabajo
susceptibles de ser verificadas en una fase post€abe agregar que un estudio de caso de
caracter descriptivo es, a la vez, un estudio ebsemal, en el cual no se interviene o
manipula el factor de estudio; es decir, se obdergae ocurre con el fenomeno en estudio
en condiciones naturales, en la realidad concretau vez, pueden ser clasificados en

transversales y longitudinales.

El caso a presentar corresponde a un estudio gesayya que ocurre en un periodo
acotado de tiempo. A la vez, para el caso que geneka, se adoptara la estrategia de un
caso critico, segun la clasificacion de Flyvbje2§06), correspondiendo a la categoria o
modalidad de caso Unico de tipo tradicional (Yif0%2), y su disefio obedecerd a una
estrategia holistica, ya que solo contendra undadnie analisis, el Hospital Del Salvador
de Santiago de Chile, y de tipo encapsulado quigetemultiples unidades de analisis (Yin
1994).
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El hospital objeto de este estudio, perteneceealiGo de Salud Metropolitano
Oriente de la Region Metropolitana de Santiago likeCAlli se atiende a una poblacién de
507.024 personas, todas mayores de 15 afos, peoteside las comunas de Providencia,
Las Condes, Nufioa, Pefalolén, Lo Barnechea, Vaadacul y La Reina. Es un hospital
autogestionad8 y que desde hace cinco afos tiene implementadistaima de gestion de
calidad y cuenta con la certificacion de sus praggsor estdndares definidos por la

Superintendencia de Salud chilena.

En la ardua labor por llevar a cabo el cumplimiegtg#csus objetivos estratégicos en
materia de calidad y seguridad al paciente, dichadaad hospitalaria ha sido merecedora de
importantes reconocimientos a nivel nacional potiderazgo en imagen y trayectoria al
desarrollo de la salud publica chilena, muy vindalaon la Universidad de Chile desde su
fundacion. Este hospital, ademas atiende a pasiegrgtidos de otras instituciones de salud
del estado, asi como de las diferentes regiongsadlel siendo un referente a nivel nacional,
se reconoce como pionera en trasplantes hepaticaslypvasculares.

33 Hospital Autogestionado es wstablecimiento dependiente del Servicio de Sahiténo, que es
descentralizado y con grados de autonomia en s$idmgesspecialmente en aquellos aspectos relaéivas
definicion de estructura y el manejo de los recitaamanos y materiales y financieros.
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Cuadro 4.1. Cuadro resumen - Método de Caso

Método de estudio Objetivos de Estrategias Clasificacién de Disefio de un Tipos de disefio
de caso (s) investigacion casos estudio de caso (s).
Caracteristicas. El método de| Existen cuatro | Modalidades de| Un disefio de| Segun Yin 1994.

El método de estudio d
casos  constituye  un
estrategia metodoldgica d
la investigacion cualitativg
en ciencias sociales. En eg
sentido, Chetty (1996
indica que el método ds
estudio de casos es un
metodologia que eg
adecuada para investigg
fendmenos en los que ¢
busca dar respuesta a cén
y por qué ocurren
fendbmenos  sociales
organizacionales.

Preguntas Centrales.

Las preguntas sobre@mo
y por quéson especialments
relevantes, porque su
respuestas son las teorias

Aplicaciones.

Y Organizativo.

n aplicar en
e cuatro tipos de
estudios:
te
1)
2 Explicativos.
ason aquellos
5 que pretenden
Al revelar las
ecausas o el
N0porqué de un
fenébmeno

2)
Descriptivos.
Analizan cémo
L ocurre un
s fenbmeno
organizativo
dentro de su

contexto real.

P caso se puede

N

tipos de

estrategias
(Flyvbjerg,
2006).

1) En el primer
tipo se
seleccionan
casos extremos
que son
situaciones
excepcionales.

2) El segundo
tipo de seleccion

se ocupa de casos descartar

criticos y se
caracteriza  por
trabajar con

casos que tienem
una importancia
estratégica para
la organizacién o

estudios de casos:

1)  Unicos
multiples.

El uso de mudltiples
estudios de caso
permite una
replicacion légica, o

o

gue una serie de

casos pueder

tratarse como una

serie de

experimentos, cada
caso sirviendo para

confirmar 0]
las
inferencias extraidas

de estudios previos.

2) De tipo
tradicional o no
tradicional (Yin,
2009).

D

investigacion

1994).

1) Las preguntas d¢

investigacion.

2)
proposiciones
tedricas.

Las

3) La (s) unidad (es

de andlisis.

4) La vinculacién
I6gica de los datos ¢

las proposiciones.

5) Los criterios para
interpretar los datos

de
Estudio de Caso st
compone de cincg
componentes (Yin,

3%

e Holistico
(unidad de
analisis
Unica)

* Encapsulado
(multiples
unidades de
analisis)
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Ciencias
Administracion

Sociologia,
Politicas,

General, Administracion de

RR.HH., Marketing.

Casos de Investigacion /
Casos de ensefianza.

El estudio de caso com
método de investigacion e

las ciencias sociales se teorico
concentra, particularmentg
en la forma de cémo generar
teorias sobre fenémend

sociales y organizacionales, Qué ponen de
de Manifiesto

En Practicas
de gestion de las

generalmente,

causalidad compleja.
cambio, los casos
ensefianza se caracterizg
ya que, a través de u

didlogo organizado sobre (Bonache.J.

una situacién real, e 1999)
método utiliza la
experiencia para P
transmision del
conocimiento. Crespqg
(2000) sostiene que la
discusion del caso es una

mezcla de retdrica, didloga,

induccién, intuicién
razonamiento.

y

3)
Exploratorios.
Su

Objetivo es
familiarizarse
con una
situacion sobre
b la que no existe
n un marco
bien
, definido.

s4) llustrativos.

las
de

némpresas mas
h competitivas.

D

para el problem
estudiado.

3) El tercer tipo
de seleccidn,
denominado

casos de varianza
maxima, se
caracteriza  por
seleccionar casos

que
proporcionan
informacién en
diversas
circunstancias o
escenarios de

tema estudiado.

4) Estrategia de
casos
paradigmaticos,
0 casos que
resaltan
caracteristicas
mas generales ds
las unidades de
estudio en
cuestion.

1%

Se considera de
formato tradicional,
cuando hacenusod
una narrativa que
siguen un orden
I6gico (Yin, 2009).

El formato no
tradicional se utiliza
cuando el estudio de
caso esta disefiad
para respondet
principalmente a
una serie de
preguntas, con
hechos o0 suceso
que no
necesariamente

siguen un orden
I6gico y tradicional.

Fuente: Elaboracion propia con base en la biblitGey@nsultada.
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CONCLUSIONES

De la investigacion bibliogréfica realizada, segmieoncluir que el Método de
Caso como herramienta de Investigacion Cualitaivias Ciencias Sociales, permite
indagar detalladamente acerca de las causas debierpa social u organizacional.
Su campo de aplicacion deberia estar en la agemdealdajo de las escuelas de
administracion, ya que explican fenOmenos orgaiopates, apelando a sus causas,
ademas se recomienda aplicar a temas contingesttes ®s cuales el investigador

desea analizar y profundizar.

Los principales exponentes de este tipo de invastig social, se reconocen
en los trabajos de Yin, R, K (1984, 1989, 1993,4)9%take, R. E. (1995); e
Eisenhardt, (1989, 1991), Bonache (1999); autores sjrvieron de base para el

desarrollo del presente capitulo.

Se debe precisar que existen diferencias entiselde investigacion y el caso
como método de ensefianza. Mientras que el métodasteen la ensefianza de la
administracion y otras disciplinas de las cienciasiales, aborda uno o mas de los
problemas organizacionales o sociales, de manedalioa y secuencial, identificando
causas Yy efectos, por medio de variadas metodsldgidiagndstico organizacional u
otros proporcionados por las ciencias socialeggcagndo alternativas de solucion a
los problemas, siguiendo una linea teodrica, eldéstde caso como método de
investigacion se considera una poderosa herrama@al@ica, porque permite obtener
informacion profunda y detallada de las unidadesedwdio al concentrarse,
particularmente, en la forma de cdmo generar te®tdre fendmenos sociales y
organizacionales de causalidad compleja. Es mé&stedlio de caso como estrategia
metodoldgica de investigacion cientifica, buscardapuesta al ¢como? y ¢por que?
ocurren los problemas, indagando acerca de susc#@Gbetty, 1996); permitiendo
estudiar los fenbmenos desde multiples perspecyivas desde la influencia de una

sola vision, facilitando el obtener un conocimiemés amplio sobre cada fenGmeno.
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Los estudios de casos son apropiados para invesiigs exploratorias,
descriptivas o explicativas. Esta metodologia pueskese como estudios de casos
unicos o multiples. El uso de multiples estudiosao permite una replicacion logica,
0 que una serie de casos puedan tratarse comeeteals experimentos, sirviendo
para confirmar o no las inferencias extraidas desoéstudios. Diversos autores
sefialan, que una de las debilidades del métodaste es que no permite generalizar
sus conclusiones a toda la poblacion. Esta falencigermitiria generalizar los
hallazgos a otros casos; sin embargo, la l6gida deplicacion permite fortalecer el
razonamiento explicativo del caso, mas aun, giadmja con multiples unidades. Esta
l6gica permite incrementar el tamafio de una muéstséa garantizar cierto grado de
certeza. La ldgica de la replicacion resulta, potd, analoga a la del experimento

multiple.

Sin embargo, para reconocer la validez del méteslogcesario que el estudio
de caso deba ser precedido por el desarrollo déeonia que permita la observacion.
La observacion siempre estd acompafada de la.t€oda buen disefio incorpora una
teoria que sirve como plano general de la investigade la busqueda de datos y de
su interpretacion. Una teoria es una respuesta;@omnqué?, que es la esencia de este
método. Es un conjunto organizado de ideas refeseatcierta cosa o que trata de
explicar un fendmeno. Yin (1994), mencionado pasterente por otros autores,
sefala que en el estudio de caso deben tenersafgresnco componentes relevantes:
desde las preguntas y objetivos de la investigadam proposiciones tedricas que
guian la observacion, la definicion de limitesateunidades de analisis, la vinculacion
I6gica de los datos a las proposiciones, hastaefmidon de criterios para la

interpretacion de los datos obtenidos.

Por lo expuesto, la conclusion final, es que aldistde caso constituye una
poderosa estrategia de investigacion cualitatidagdiversas disciplinas que integran
las ciencias sociales, en particular las orgamzredes y de gestion, complementando
muy bien otros métodos usados en investigaciérmals&s por ello, que en la estrategia

metodoldgica de la presente tesis, se optara pdesrrollo de esta metodologia,
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consciente de sus ventajas para la investigacidalgoel disefio de politicas publicas

en el ambito sanitario chileno.
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ANEXOS

Anexo 4.1. Caracteristicas principales de enfoque ed investigacion

cuantitativa y cualitativa.

Enfoques de la Investigacion

Mixto | Cualitativo I
que
Surge de la combinacion
de los otros dos enfoques
\
, Cuyas Tiene un Que posee , Cuyas , Tiene un lQue posee
I Caracteristicas I I Proceso I Aspectos l Caracteristicas I I Proceso I Aspectos
positivos positivos
l Son l l Son l
Como l de
* Mide fendmenos + Secuencial * Generalizacién de . ; .
« Utiliza + Deductivo resultados Mo buscale ripiics Inductivo « Profundidad de
e * Se conduce * Recurrente
estadisticas * Probatorio « Control sobre ; ideas
béasicamente en * Analizala
* Emplea * Analizala fenémenos * Amplitud
ambientes naturales realidad subjetiva
experimentacién  realidad * Precisién ) * Riqueza
* Los significados se * No tiene .
* Andlisis Causa objetiva * Réplica I - interpretativa
efecto « Prediccién extraen de los datos secuencia lineal « Contextualiza el
* No se fundamenta en la .
fenomeno
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CAPITULO 5

GESTION DE LA DIVERSIDAD E INCLUSION EN
ORGANIZACIONES DE SALUD PUBLICA EN CHILE

Caso de Estudio: “Politicas y Estrategias de Capitddumano, sus efectos

en los Rendimientos, Hospital Del Salvador de Saatjo de Chile”
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INTRODUCCION

Durante los ultimos afios, Chile ha presentado udarieocambio en su fuerza de
trabajo, conformado por profesionales jovenes awmad y aspiraciones distintas a las
antiguas generaciones, personas mas informadas ynegyores niveles de formacion,
personas con distintos grados y tipos de discapd@de demandan condiciones laborales
dignas para poder realizarse, y trabajadores qseahuque sus valores, creencias y
motivaciones se vean alineadas con sus organizxidestas situaciones ejemplifican
diferentes fuentes de diversidad en los ambitosodedifico, funcional y sociocultural
respectivamente, a las que se ven enfrentadasiidig erganizaciones de variada naturaleza
en Chile.

El 4rea de la Salud Publica, y en particular elditak Del Salvador de Santiago
(HDS), que es la Organizacion Social en que sézeeabte caso de estudio, se caracteriza
por su grardiversidaden cuanto a las personas que lo conforman. El B®8n centro
tradicional e icono en la salud publica chilenae@a con personal muy diverso en cuanto a
género, rango etario, nivel de formacioén, tareagmasgas, responsabilidades, motivaciones,
estilos de liderazgo y en los ultimos afios, nadidad y procedencia. En Chile se ha
observado, en los ultimos afios, un notorio aumeatprofesionales extranjeros en el area
de la salud, particularmente médicos, que han diecektablecerse de manera permanente
en el pais. Esta cifra crecid en un 63,6% entr@0dl5 y el 2017, segun informe de
Departamento de Gestion de Informacion y Estadistét Ministerio de Salud (DEIS 2017),
alcanzando los 7.537 meédicos extranjeros inscptwa desempefiarse, tanto en el sector
publico como privado (Anexo 5.1). Esta situaciorsit fundamental para sanear, en parte,
la escasez de médicos en el sector publico, pinicante de especialistas, tanto en el area
Metropolitana como en zonas alejadas del pais,pmlyablemente debido a la carencia de
recursos en las instituciones publicas que afesltafiectivo desempefio profesional de los
médicos, ademas del bajo nivel de remuneraciorEngficios, comparados con el sector
privado, que han conducido a una permanente fuga lese sector. El fenomeno de la
inmigracion no ha sido un tema facil de sobrellepara los chilenos, ya que existen

diferentes posturas, incluyendo algunas asociadagjaicios y generalizaciones, que se
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manifiestan en ejercicio de las posiciones laberglgue en muchos casos aluden al bajo

rendimiento y menores competencias de los profakery trabajadores extranjeros.

Por otro lado, y a modo de contextualizacion delsees relevante mencionar que,
en primer lugar, en Chile se observa un importaribeero de hospitales publicos que
presentan altos niveles de endeudamiento (Anexy 5.3). Es asi, que al afio 2018, el
endeudamiento hospitalario alcanzé los $801.00mais CLP4, cifra récord que implica
un incremento del 27 % respecto de Z01En segundo lugar, las listas de espera
significativas en atenciones de diversas espeaiddisl médicas, no GESalcanzando al afio
2018 la cifra de 120.711 pacientes, que incluyezqs superiores a 3 afbsn algunos
casos. En tercer lugar, unas elevadas tasas datiaoselaboral, que en el caso del HDS en
los estamentos no profesionales (técnicos parawgdidministrativos y personal auxiliar)
supera el 20%. De lo anterior surge la necesidanlatier estos problemas por medio del
disefio de Politicas y Estrategias efectivas dei@ede Personas o Capital Humano, con
orientacion a la Diversidad e Inclusidn, que fazoem la articulacion de estos factores y su
incidencia en los rendimientos laborales, tomaroccindicadores de estos, algunos de los
siguientes: productividad laboral, como intervene® quirdrgicas mayores y menores
realizadas; dotaciones efectivas por estament@bdajadores; tasas de ausentismo; rotacion;
reclamos por desempefio laboral; listas de especadibilidad), calidad/seguridad en las

atenciones e inclusion, entre otros aspectos.

Uno de los principales desafios de la transfornmadalas sociedades actuales, para
las organizaciones publicas y privadas, es el mentéo de la diversidad en los grupos de
trabajo y su necesaria inclusion social, entendiatidersidad como el grado en el que los
atributos demograficos y sociograficos, entre otdeslos individuos que conforman una
organizacion, se encuentran heterogéneamentebdidivts en una poblacion (Pelled,
Eisenhardt y Xin, 1999, Nishii, 2013, Lauring & tioller, 2017).

Ningun pais escapa de esta tendencia que abrerytasgzaciones una nueva via de

34 Expresado en pesos chilenos.

35 Fuente: Subsecretaria de Redes AsistencialesaMi@19.

36 GES: Las garantias explicitas en salud constituyeronjunto de beneficios garantizados por ley par
personas afiliadas a Fonasa y a las Isapres.

37 Fuente: Subsecretaria de redes asistencialesid@ive Gestion de la Red Asistencial. Marzo 2019.
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oportunidades. La diversidad social y cultural puednvertirse en una ventaja competitiva
para aquellas organizaciones, como los hospitajes, buscan desarrollar una cultura
creativa e innovadora, de crecimiento y competiid, debiendo para ello respetar las
individualidades y fomentar politicas de formaci® recursos humanos y de liderazgo
efectivo para aprovechar los potenciales benefa#ds heterogeneidad de su fuerza laboral
(Martiniello, 2003; Geddes, 2006).

El uso estratégico de la Diversidad de los indiggly equipos de trabajo cobra cada
dia mayor importancia por contar con culturas imaovas para la solucion de problemas
atingentes como, por ejemplo, en el caso de lopitadss publicos, para reducir las
prolongadas listas de espera y hacer frente ddaadas tasas de ausentismo de personal.
Las organizaciones con altos niveles de desareollesta capacidad, disponen de politicas
de gestidén de recursos humanos que contratan anpsrge origenes sociales y culturales
distintos, corbackgroundsy mindsetsvariados, lo que les permite generar aproximasione
multidisciplinarias a sus desafios cotidianos, y etlo, construir soluciones robustas y
diferenciadoras.

Por citar dos fuentes de diversidad, a titulo denpjo, podemos citar la inmigracion

o las diferencias por sexo. En Chile tenemos untduacremento de inmigrantes en los
Gltimos cuatro afos, pasando del 2,3% de la pabiai 2014, al 6,1% en 2G¢8Poblacion
gue demanda servicios basicos de salud, educasiienda. Y que ademas aporta trabajo
profesional, como se observa en el sistema puldesalud chileno, en donde se han
incorporado trabajadores a cubrir puestos laborplesno toman los chilenos, como son los
cupos médicos en atencion primaria y en hospitlesgiones y del Area Metropolitana, en
donde los profesionales médicos inmigrantes llegjab5% de la dotacion (Casen 2017,
Minsal 2018§°

Otro de los problemas observados en Chile, esndaja tasa de participacion de la
mujer en el mercado laboral, existiendo una impbetdrecha entre la participacion laboral

femenina versus la masculina. Chile se encuentta posicion 63 de 144 paises analizados

38 Departamento de extranjeria y migracion del ménistdel interior de Chile, 2018.
39 Casen: Encuesta de Caracterizacion Socioeconddgcinal, realizada por el Ministerio de Desarrollo
Social. Minsal: Ministerio de Salud de Chile.
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del ranking asociado al indice Global de Brecha&éeero 2017 (World Economic Forum,
2017). Segun el INE (2018), esta posicién ha mejorado en los Ultinfms aobservandose
una creciente incorporacion laboral de la mujebresdodo en areas de servicios como lo es
el servicio sanitario. En el afio 2018, la tasaatéq@pacion laboral femenina alcanzaba sélo

el 49,5% versus el 71,5% la de los hombres.

En este contexto, parece prudente preguntarseaaderia existencia de politicas y
practicas de recursos humanos en las organizacicmémas, y en particular de las
organizaciones publicas, que favorezcan la inctudi® personas socio demograficamente
diversas, y que afecten la productividad laboral.pfegunta cobra relevancia para el sector
publico de salud chileno, en tanto que la Ley 1B.88 Autoridad Sanitaria, por citar un
ejemplo, cuya entrada en vigencia data del 1 deokded afio 2005 (expuesta en el capitulo
1 de esta tesis), introdujo significativos camhkabsistema sanitario en Chile respecto a la
manera de gestionar la salud, entre los que puesberionarse la constitucion de redes

asistenciales y la separacion entre la provisidse®icio sanitario y la regulacion de éste.

En la normativa referida se reconoce al persomatasa como el principal activo
propiciador del éxito de toda la gestion y, por eende la puesta en marcha de las
modificaciones legales, razon por la cual deberes@w@amente disefiarse estrategias,
politicas y practicas de gestion de recursos humgne asuman la heterogeneidad de las
personas que colaboran en cada organizacion d& &llwconsecuencia, entre los retos que
se han de afrontar con la creciente diversidadestacan los siguientes:

» Creciente insercion de las mujeres al mercado #bquienes progresivamente
exigen el mismo trato laboral recibido por los hoasb Demandan, ademas, equidad
de posibilidades de desarrollo profesional, mejoeesuneraciones, beneficios como
salas de cunas, jardines infantiles para sus hapgesmas de la posibilidad de optar
por jornadas laborales flexibles.

* Envejecimiento paulatino de la poblacién. Esto tiang un desafio y una
oportunidad para las organizaciones de salud, lpggsersonas mayores denotan un

gran compromiso con sus tareas, y poseen conodosien experiencias que

40 INE: Instituto Nacional de Estadistica de Chile.
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enriguecen el quehacer laboral, aportando cultul@s axuevas generaciones. Sin
embargo, a su vez existen desventajas como somyarnasa de ausentismo por
enfermedad, y posible resistencia a cambios e amsiones.

Incorporacion o sustento de empleados discapasitémin diversidad funcional).
Dentro de sus objetivos de responsabilidad sonialchas organizaciones estan
aprovechando las competencias de personas corrddercapacidades fisicas o
mentales. Asi mismo, han adaptado los puestosatbajtr del personal que por
cualquier motivo sufre alguna discapacidad.

Atencién y reivindicaciones de minorias étnicas supgs religiosos. Las
reivindicaciones de los pueblos originarios congéh hoy un aspecto que esta
presente en muchas empresas y organizacionesespgmr cuanto cada grupo
presenta en su ambito laboral sus propios valoresregncias y demandan
reconocimiento de estas diferencias. Un ejemplm dea esto dice relacién con el
festejo de fiestas mapuchesn el caso chileno.

Progresiva incorporacion de inmigrantes. Chileosniltimos afios ha experimentado
un fuerte incremento de su nimero de inmigrantassipalmente latinoamericanos,
los que traen consigo sus costumbres y valoresedifes que las organizaciones
deben saber gestionar.

En este contexto, en este capitulo se analizdd@sital Del Salvador de Santiago

de Chile mediante la metodologia de caso (casg)stiemhiendo presente que se trata de un
hospital de alta complejidad, uno de los mas aosiglel pais y que forma parte del sistema
publico de salud de Chile, caracterizado por semdae la salud publica, que nace con la
consolidacién de la Republica en el siglo XVllistitucion vanguardista en el desarrollo
tecnologico en importantes especialidades médma® oftalmologia, trasplantes renales y
hepaticos, siendo un hospital de referencia a meaeional y formador de especialistas
médicos en estas areas, ademas de servir de céimipo formador de otras profesiones del
campo de la salud, y estar muy ligado a la Unidexbside Chile desde su fundacion. Este
hospital esta ubicado en la Regidn Metropolitanartemece al servicio de Salud

Metropolitano Oriente, y atiende a una poblaciob@é.024 personas mayores de 15 afos,

41 Pueblo originario de Chile.
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provenientes de las comunas de Providencia, Ladeé3piufioa, Pefialolén, Lo Barnechea,
Vitacura, Macul y La Reina. En el ambito de la auisiracion, destaca su preocupacion y
desarrollo por la gestion de Recursos Humanosbiegmo un reconocimiento, “Premio

Healthcare - 2015”, de parte de la sociedad décaBny hospitales chilenos, ademas del

reconocimiento del Ministerio de Justicia Chilerw pus politicas de inclusion laboral.
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5.1. OBJETIVOS

- Describir el Hospital Del Salvador, como una orgaaion social, identificando su
estrategia, estructuras y principales productoscos.

- Describir la dimension demografica de la diversigaesentes en el personal del
Hospital, como: dotaciones por estamento, distidyucetaria y de género,
antigiiedad, calidad juridica de los contratos.

- Reconocer en las practicas de la Gestion de Rextitsmanos del Hospital Del
Salvador, la presencia de los factores de las(&eslimensiones del modelo de
Diversidad definido para este caso de estudio yptada de Carmichael y
Rijamampianina.

- Analizar los factores de la dimension Demograffeancional y Sociocultural que
tienen mayor impacto en los rendimientos del hakpijuicio de informantes claves.

- Analizar las principales dimensiones de la Gestae Diversidad (D.M.),

implementadas en el Hospital Del Salvador.

La metodologia elegida para la realizacion de estiedio es de caracter cualitativo,
mediante un estudio de caso, en que se utilizéclsida de la entrevista en profundidad a
actores claves del proceso, complementada conmafién cuantitativa obtenida de
documentacion publica oficial del hospital, coma $&s cuentas publicas anuales y datos
obtenidos del Departamento de Estadisticas e l@ition de Salud, Unidad de Gestion de
la Informacion de la Division de Gestion de la Resistencial del Ministerio de Salud,
Direccién del Servicio de Salud Metropolitano Oteerel Hospital Del Salvador (anuarios

estadisticos).

El presente capitulo (5), esta estructurado ersilgsientes apartados: Una breve
introduccion y fundamentos del estudio de casogduse definen los objetivos, a
continuacion se presentan los fundamentos teoriensja seccion (3) se detalla la
metodologia de estudios, atendiendo al enfoqualadnde analisis y la técnica de
recopilaciéon de datos; en la seccion (4) se prasam descripcion del caso “Hospital Del
Salvador” en cuanto a su historia, variables dedafagrs y principales factores de
rendimiento, lo que se complementa con datos diupodon relevantes. En la seccion (5) se

presenta el andlisis y resultados de las entrevistas actores claves. En la seccién (6) se
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efectia la discusion de los resultados y finalmeartela seccion (7) se presentan las

conclusiones y recomendaciones de este caso aboestu

5.2. FUNDAMENTOS

Como se ha desarrollado en el capitulo 3 de esis téos recursos humanos y la
gestion de la diversidad: modelos y perspectivéaisdas”, los hospitales son organizaciones
diversas en cuanto a la composicion de personaslagwenforman. El concepto de
Diversidadincorpora un amplio espectro de diferencias imtigles y grupales (Sanchez —
Apellaniz, 2008). Asi, desde el punto de vistavittlial, cada persona es diversa cuando se
compara con otras. Las personas son resultadoadenuiltiplicidad de rasgos. Un individuo
puede ser extrovertido o introvertido, flexibldégido, pasivo o agresivo. De la misma forma,
los grupos de individuos comparten caracteristgaes los distinguen de otros grupos.
Algunas de estas caracteristicas, como el géreemazh, la edad u orientacion sexual, no
pueden ser controladas por los individuos involdasa Mientras que otras, como la
formacion, ocupacion, afiliacion a un partido godto religion, pueden llegar a modificarse
a través de elecciones conscientes y esfuerzobedmifios. En este sentido, adquiere
relevancia gestionar conscientemente la diversddds organizaciones insertas en entornos
de alta exigencia y complejidad, como lo son lospitales publicos, los cuales deben su
mision a la satisfaccion de necesidades de sugpiesglgrupos asociados. Reconocer en las
practicas de la Gestion de Recursos Humanos deglitdb®el Salvador, y la presencia de
los factores de las tres (3) dimensiones del matieDiversidad adoptado para el desarrollo
de este trabajo, constituye como uno de los olggtograr en este capitulo. Surge también
la necesidad de gestionar la diversidad como egieatle direccion de personas, y por ello,
debe entenderse como un compromiso sisteméaticangatio por parte de la organizacion
hospitalaria para reclutar, retener y desarrollapleados con diferentes habilidades y
backgrounds (Chinchilla y Cruz, 2011); (Bassettedpr2005); (Ng y Burke, 2005), ello

también es uno de los objetivos definidos paracesiéulo.

La Gestion de la Diversidad o Diversity Managen{®nil.), expuestas en el capitulo
3 de esta tesis, para efectos de este trabajo definalo como “la Estrategia de Direccion
de Personas, que comprende objetivos y acciond®ides a vincular, retener y desarrollar
empleados con competencias diferentes, las quéeepmvde las dimensiones demogréaficas,
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funcionales y socioculturales, con el objetivo deatrollar ventajas competitivas y alcanzar

competitividad y eficacia organizativa”.

Como una estrategia corporativa, D.M. se caraetgrtr ser de caracter voluntario
para afrontar la diversidad demografica que sererpata en el lugar de trabajo (Cascio,
2006), a fin de aprovechar tal diversidad como ajantompetitiva de la empresa. Lo
importante de esta definicidbn es que se refiera gelstion de la diversidad como una

estrategia de caracter voluntario y no sélo coraoaién ante un determinado marco legal.

Cabe destacar que dentro de las perspectivas @aedguee explican la D.M., se
encuentran los paradigmas de Atraccion-Similitugri®, 1971) y de Identidad Social
(Akerlof & Kranton, 2000). Ambas teorias parten sigbuesto de que los sujetos prefieren
las relaciones con otros sujetos similares a elosesa linea, la similitud es garante de
comunicacion e integracion social entre los miemlolel grupo, y la teoria de la Identidad
Social pone énfasis en los procesos psicosociakesupyacen a esta similitud. El principal
argumento de esta teoria dice que parte importenke autoconcepcion del sujeto proviene
de su ser social.

1. Actuaciones en una de las vertientes de la diversid

En cuanto al disefio de politicas y practicas dédede personas con orientacion a
la diversidad, Ely y Thomas (2001) sostienen queelalisefio de estas politicas y practicas
al interior de las organizaciones, hay tres petsmecque deben ser consideradas, teniendo
presente que para los autores referidos, el comdepdiversidad cultural es integral, incluye
las tres dimensiones de diversidad definidos pata #abajo, es decir los aspectos,
demogréficos, funcionales y socioculturales:

Discriminacion y justicia. Desde esta perspectigae tiene como supuesto la

creencia en una mano de obra multicultural comongerativo moral, la diversidad cultural
se presenta como un mecanismo orientado a la eberdias oportunidades. Se establece el
tratamiento justo a todas las personas, bajo lamaade la supresion de los prejuicios y la
no discriminacion, pero que no se articula como fanaa de ligar la diversidad con el
trabajo del grupo. En esa linea, desde esta pérspese complica el aporte de experiencias

y habilidades por parte de los individuos.
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Acceso Y legitimidad. Bajo esta perspectiva, aslacepracticas de reclutamiento y

seleccion de personal, la diversidad cultural emergmo un recurso valioso, aunque
marginal, pues esta orientado fundamentalmentecarisecucion de acceso y legitimacion
organizacional en un mercado culturalmente divePsoa esto, se busca la coincidencia
cultural entre algunas partes de la fuerza dejtvaba mercado. Es relevante tener en cuenta
gue, como resultado de esta perspectiva en tadttiga, pueden surgir conflictos y tensiones
tanto a nivel interracial como interfuncional, cegm de inhibir los aprendizajes y las

habilidades necesarias para la eficacia de lappess

Integracion y aprendizaje. A partir de esta persypeecla diversidad cultural es un

recurso potencialmente valioso que puede permitis arganizaciones la reconfiguracion
de sus tareas primarias, y la redefinicion de sareados, productos, practicas y estrategias.
En esta linea, la diversidad le permitird a la oizgcion acceder a mercados antes
inaccesibles. La Integracidén y aprendizaje, despor Ely y Thomas (2001), supone que los
conflictos y diferencias culturales dan pie a difées experiencias, conocimientos y
habilidades, que pueden levantar informacion acgecauevas alternativas para una mejor
realizacion del trabajo. Se favorece la discushiarta de los diversos puntos de vista, pues
las diferencias son valoradas como oportunidades glaaprendizaje organizacional y la
adaptabilidad.

2. Datos del caso chileno

Por otro lado, y como se explica en el capituleelesta tesis, la politica sanitaria
chilena vigente introduce significativos cambiosiatema, respecto a la manera de gestionar
la salud y que tienen impactos en las Gestion dRas. Se puede mencionar la constitucion
de redes asistenciales para asegurar: el acceggeneias de rendimientos, calidad,
transparencia y seguridad del paciente. Con etplititamente se esta propiciando la
gestion de la diversidad de los equipos de trabajdos diferentes niveles de atencién
sanitaria, pero desde la perspectiva de accegptyriglad en la propuesta de Ely y Thomas
(2001).

Sin embargo, parece prudente preguntarse acerta eldstencia de politicas de

desarrollo del capital humano en el sistema dedsaillblico chileno, con orientacion a la
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gestion de la diversidad y la inclusion, que atéiodos criterios que la definen y a la vez
acojan la normativa de inclusion de acuerdo aeka21.015 de Inclusion Laboral del 1 de
abril de 2018, que establece que los organismo$icpaby privados con mas de 100
empleados deben destinar un 1% de su dotacion gavger personas con alguna
discapacidad. En cuanto a la enorme cantidad despwoales inmigrantes latinoamericanos
qgue trabajan en los diferentes niveles de atend®ralud en Chile, que alcanza a 7.537
habilitados en el sector publico chileno (2018)ide existir una politica que responda a
sus expectativas profesionales y personales. Eglupta se vuelve relevante en tanto se
reconoce que la modernizacion legal de la gese&dongirecursos humanos en el sector salud
aun forma parte de la agenda pendiente.

Y es que en la normativa referida se reconoce adtaboradores del sector salud
como el principal activo propiciador del éxito dela la gestion y, por ende, de la puesta en
marcha de las modificaciones legales. Por estanraeden, necesariamente, disefarse
estrategias, politicas y practicas de gestionajstal humano, que asuman la heterogeneidad

de las personas que colaboran en cada establemrdeesalud.

Es relevante, ademas, sefialar la carencia de nséelépecialistas, para atender las
necesidades del sector publico de salud y quedmawsi problema que no se ha podido
resolver, pese a que desde 2010 se ha puestoaspefeisis en la formacion de nuevos

facultativos, abriendo cada vez mas cupos y bécasdiadas por el Estado.

Durante el ultimo gobierno de Michelle Bacheletl(22018), el plan consistié en
aumentar cada afio en 370 la cantidad de plazasnpagie&cos generales de zona en
consultorios y entregar mil becas anuales paradoespecialistas, siendo el Hospital del
Salvador, uno de los principales centros formaddeesspecialistas debido a su conexion
con la Universidad de Chile.

Pero los esfuerzos hechos hasta ahora podriarr sofggentes, ya que un estudio
encargado por el Ministerio de Salud detecto quialfa de médicos es tan compleja, que en
12 afios mas, en el sistema publico podrian faliatah7.200 profesionales trabajando a
tiempo completo. De ellos, 4.772 corresponderiar@dicos generales que se requeririan en
los consultorios y 2.428 a especialistas que sengiesfiarian en hospitales. Las razones que
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explican este déficit, aparte de los cupos en foidma son los bajos incentivos y beneficios
gue otorga el sector publico a estos profesioralesomparacion al sector privado, con un
fuerte éxodo a dicho sector. En este contexto tofegionales inmigrantes han venido a
suplir, en parte, esta grave carencia de médicos.

Los movimientos migratorios son parte inherenteladglobalizacion y llegan a
incrementar las tasas de diversidad a las distongemizaciones sociales. De acuerdo con el
Departamento de Estudios de Recursos Humanos dedtktio de Salud de Chile (2017), el
44% de los médicos de la atencion primaria en sabrd extranjeros, y en la atencion
secundaria y terciaria, esta tasa alcanza el 1§3%¢celmente en hospitales de regiones o en
zonas apartadas de la Region Metropolitana. Asieiero de médicos extranjeros que
trabajan en el sistema publico del pais ascierid8la, representando tan soélo el 24,1% del
total de médicos extranjeros inscritos en el regidél Ministerio de Salud [MINSAL], para
desempenarse tanto en el sector publico como prista realidad se constituye como una
fuerte preocupacion para el MINSAL, para aseguadidad y seguridad homogénea a los
pacientes. En ese sentido, el MINSAL ha exigidodde2009 a todos los meédicos
inmigrantes, la rendicién del Examen Unico Naciodal Conocimientos de Medicina
[EUNACOM], que también es aplicado a los médicoslenbs recién egresados,
constituyéndose como una forma objetiva de compasaonocimientos de los médicos que
inician el ejercicio de la profesion, y al mismentipo informar a las escuelas de medicina

respecto a falencias en distintas areas.

El EUNACOM, en palabras de Maria Eliana Gutiér@x1(Q), jefa del Departamento
de Recursos Humanos del MINSAL, “actia como filtr@ue ademas, va a frenar a los
médicos extranjeros”. Esta expresion es relevaat® djue el indice de reprobacion del
EUNACOM en 2017, fue de un 72% para extranjerossugerel 3% de chilenos,
manteniéndose estable los resultados desde 20bé.r€eordar que esto los habilita para
ejercer la profesién en el sistema publico de saeldpais. El segundo, Izkia Siches,
presidenta del Colegio Médico (2018), afirmd qua esfra no sorprende, ya que hay un
aumento sistematico de extranjeros que lleganiglgpajercer la profesion con formaciones

muy heterogéneas. Se reconoce una importante bdechedicos en el sector publico de
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salud, especialmente de especialistas, lo cualcaxque haya pacientes que pasan meses

esperando por una atencion en el sector publico.

Como dato complementario, cabe sefialar que ercirgaiblico se registran 1,44
consultas por habitante al afio (incluyendo atemsi@on médicos generales y especialistas).
Mucho menos que las 3,4 consultas por habitardéa@lsi se consideran las atenciones del
sector privado, y lejos de las 6,6 consultas pbitaate al afio, que tienen en promedio los
paises de la OCDE (Subsecretaria de Salud PuMingsterio de Salud, 2018).

3.- Consideraciones teoricas

Las organizaciones son constructos sociales glegarela estructura que tienen los
mercados laborales y las competencias del personda que cuentan. Los hospitales estan
fuertemente afectados por cuatro cambios sociatefafnentales, que a su vez, impactan a
la diversidad organizacional. Primero, la globaliéda que promueve el cruce entre personas
de diversas culturas, tanto por la internacionel@@ade organizaciones variadas, como por
los movimientos migratorios que trae consigo (Fedea-Alles & Camelo — Ordaz, 2014).
Segundo, se han producido cambios en la composit@érografica de los mercados del
trabajo, entre los que puede identificarse la ipo@acion progresiva de la mujer al mundo
laboral (Martiniello, 2003; Geddes, 2006). Tercers,posible observar la emergencia de
nuevas formas de organizacion, como las redes alilawzas estratégicas, lo que supone la
superacion de las estructuras organizacionalestnadisionales (Huggins, R & lzushi, H,
2013), viéndose fomentada la interaccion entreopass de distintas localidades y culturas
(Fernandez-Alles & Camelo — Ordaz, 2014). Por wdtiom cuarto cambio esta definido por
el incremento de las actividades terciarias. Bloseservicios requiere de equipos de trabajo

diversos y empéticos con los publicos objetivosggiins, R & Izushi, H, 2013).

En el contexto de la economia del conocimientoge yud mundo interdependiente
reinado por la permanente incertidumbre, la didasisocial y cultural puede convertirse en
una ventaja competitiva para aquellas organizasigne buscan innovacion, crecimiento y
adaptabilidad, debiendo para ello respetar lasvithgidllidades fomentando politicas de
formacion de recursos humanos y de liderazgo gteeti favor del aprovechamiento de los
potenciales beneficios de la heterogeneidad deesad laboral (Geddes, 2006; Martiniello,

2003). No obstante, debe considerarse que estarnteiadpuede también convertirse en
220



fuente de amenaza para las organizaciones, si éstason capaces de gestionarla

estratégicamente.

5.3. METODOLOGIA

5.3.1. Enfoque y unidad de analisis

La investigacion se realiza con un enfoque cualdatin estudio de caso de alcance
descriptivo, disefio no experimental y transversigrgandez, Fernandez y Baptista, 2010;
Mertens, 2010; Creswell, 2012). La estrategia dedtigacion es el estudio de caso (Yin,
2009). La razén de elegir el Hospital Del SalvafldbS), como objeto de estudio del
presente caso (Anexo 5.4), obedece a que constituggmplo en el desarrollo de la gestion
del area de Recursos Humanos, particularmenteigplamentacion de politicas y practicas
innovadoras, que han merecido el reconocimientto texterno como externo al hospital.
Ademas de ser un establecimiento de tercer niveltelecion, o de alta complejidad, que
cuenta con todas las especialidades médicas y etiaiivas de un centro asistencial de alta
complejidad, poseer una dotacion efectiva de 2.884cionarios, muy diverso en
composicion etaria, de género, formacion y proceidesocioculturales y nacionalidad. En
este hospital son 1.446 mujeres y 838 hombres (3786 respectivamente). EL HDS, se
ha caracterizado siempre por ser una institucidrgwardista en el desarrollo tecnologico,
tanto en el ambito clinico como de gestion hosgiial Es un centro de referencia a nivel
nacional y formador de especialistas médicos, § msty ligado a la Universidad de Chile

desde su fundacion.

En el &mbito de la gestion administrativa, en tend década ha destacado por ser un
centro pionero en el desarrollo de automatizacemgbortantes procesos de gestion, como
son el centro logistico de abastecimientos de insuymateriales, la bodega de farmacia, la
ficha electrdnica, telemedicina, receta electrgrecdre otros; lo que le ha permito mayores
estandares de control y una mayor agilidad en $ddyede recursos. En el ambito de la
gestion de Personas, destaca la continua y credi@mhacion de RR.HH. que ha realizado
en materias de Gestion, estrategia desarrolladm émpso de 5 afios, periodo en que formo
a todos sus directivos y supervisores en mategagedtion hospitalaria, contratando a la

Universidad Diego Portales, para tal cometido (g#6del Diplomado en Gerencia
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Estratégica en Salud). Atendida la estrategia BeHR y la estructura adoptada, obtuvo
reconocimientos por su mayor profesionalizacionewisios a las unidades clinicas y
administrativas del hospital, aportando valor ddadesion de ser un socio estratégico en el
guehacer institucional; sobresalen en este amlaitoreacion de la unidad de relaciones
laborales, del “generalista” de RR.HH, profesiomalerto en la base de las operaciones
organizacionales, servicio médico del personal,i@sde licencias médicas, ademas de la
formalizacion e implementacion de politicas de utshiento, seleccion, capacitacion y
demas procesos de una administracion moderna déHRRcon orientacion a la diversidad
e inclusion, practicas que se vienen realizanddelastes de la implementacion de la ley
21.015 de inclusion laboral del 2018. Como se nosacprecedentemente, el HDS, se ha
hecho acreedor de varios reconocimientos por sacppacion y desarrollo por la gestion de
los Recursos Humanos, entre los que destaca ehi®idealthcare - 2015”, de parte de la
sociedad de clinicas y hospitales chilenos, adateseconocimiento del Ministerio de
Justicia Chileno por sus politicas de inclusiénofab Siendo un modelo para otras
instituciones hospitalarias chilenas reconociénéosemo pionero y centro formador en
algunos ambitos de la gestion, otorgando pasanti@spacitaciones a profesionales
provenientes de otros hospitales de los distirdns@os de salud de la region metropolitana,

y de otras regiones del pais.

El Hospital Del Salvador, esta ubicado en la RedW®tropolitana, pertenece al
Servicio de Salud Metropolitano Oriente. Es un itasputogestionado, que desde hace 5
afos tiene implementado su sistema de gestionidadg cuenta con la certificacion de sus
procesos por estandares definidos por la Supedetamn de Salud Chilena. En la ardua
labor por llevar a cabo el cumplimiento de sus e estratégicos en materia de calidad y
seguridad al paciente, dicha unidad hospitalagiaetimportantes reconocimientos a nivel
nacional por su liderazgo en imagen y trayectdrideaarrollo de la salud publica chilena.
Este hospital atiende a pacientes remitidos des atitituciones de salud del Estado, asi
como de las diferentes regiones del pais, siendeferente a nivel nacional y, reconocido
como pionero en trasplantes renales (en 1968 sartidren el primer centro asistencial
publico en realizarlos), y mas recientemente esptaates hepaticos, cardiovasculares y

cirugia oftalmoldgica.
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5.3.2. Técnica de Recoleccion de Datos

Debido a la opcion metodologica en el disefio deiagestigacion, que es de caracter
cualitativo, mediante un estudio de caso, se deditiear la técnica de la entrevista en
profundidad (Anexo 5.5) a actores claves del pmcesmplementada con informacion
secundaria obtenida de documentacion publica ofitghhospital, como son las cuentas
publicas anuales que deben realizar los directsaggeriores, y datos obtenidos del
Departamento de Estadisticas e Informacion de SHlinidad de Gestion de la Informacion
de la Division de Gestion de la Red Asistencial Eighisterio de Salud, Direccion del
Servicio de Salud Metropolitano Oriente, el Hodfdital Salvador (anuarios estadisticos) y
Direccidon de Presupuestos del Ministerio de Ha@ertos datos fueron complementados
con las entrevistas hechas, cara a cara, a Diosdti®l hospital, Profesionales de diferentes
estamentos y unidades de trabajo, a Técnicos Pdieoeéde Nivel Superior (TENS),
Administrativos, Médicos Nacionales y Extranjergsa Usuarios Voluntarios que estan
presentes en el hospital realizando algun tramisergicio, con mayoria de edad y que

accedieron a responder la entrevista estructurada.

Los entrevistados fueron elegidos mediante muestdico (Vallés, 2009), con un
total de 25 individuos (Anexo 5.6). Esto signifopae las personas que se entrevistaron son
consideradas como aquellos que, en forma sufigipagelen contribuir al desarrollo del caso
en estudio, aplicandose para determinar el tot&slandividuos entrevistados, la estrategia
de la saturacion tedrica, que consistio en incréanehtamafo muestral hasta lograr el nivel
de saturacion. Asi, el muestreo tedrico no preseataafio definido por calculos
probabilisticos, sino por criterios tedricos deusation de las categorias investigadas, vale
decir, hasta cuando el dato adicional que se refeote® agrega informacion significativa a
lo que ya se tiene (Bertaux, 1988; Osses, et 86)20

Los individuos entrevistados fueron contactados ferma personal por el
investigador. Todos los contactados aceptaroncgaati en el estudio. La composicion y

cantidad de personas entrevistadas se preserddlablh 5.1.
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Tabla 5.1. Tipo de actores entrevistados segudesempefiado

Tipo de actor o estamento N°

Directivos

Profesionales Universitarit's

Médicos cirujanos. 6
Técnicos Paramédicos (TENS) 3
Administrativos 2
Usuarios 2
Total 25

Fuente: Elaboracion propia.

El trabajo de campo se lleva a cabo entre el Raikembre de 2018 y el 15 de febrero
de 2019. Actividad complementada entre el 15 de jukl 20 de agosto de 2019. Para la
recopilacion de la informacidn se utiliza la téenicualitativa de entrevista individual
estructurada y en profundidad, a través de la seahbordan los diferentes topicos del
estudio. Las entrevistas duraron entre 30 minutbshgra y se realizaron en dependencias
del Hospital Del Salvador de Santiago de Chile. kasrevistas fueron administradas
solamente por el investigador con el fin de obtem&yor consistencia y reducir la variaciéon
en el enfoque de los temas presentados a los sulet® entrevistas fueron grabadas, previa
suscripcion de un consentimiento informado y tratecen forma literal. Posteriormente, y
como criterio de rigor cientifico, fueron enviadaslos entrevistados para darles la
oportunidad de hacer comentarios o correcciones tiamscripciones fueron leidas por el
investigador y codificadas de acuerdo a la técrdeaanalisis de contenido en su
aproximacion inductiva. No se influye en los enstados para responder a las preguntas
formuladas. Mediante las entrevistas, y la recofitade datos de fuentes secundarias, se
obtiene una caracterizacién del ambiente de tradrajel hospital y se indaga acerca de la
existencia de politicas para la gestion del capitahano en el hospital objeto de estudio, y

se analiza la relacion del constructo de diversidad relacion con los rendimientos en esta

42 Profesionales universitarios: Enfermeros, Tecn@dagédicos, nutricionistas, kinesiélogos etc.

43 TENS: Técnicos paramédicos de nivel superior. Bejizddigo sanitario chileno corresponde a unitécn
de nivel superior capacitado para integrar equifgosalud, colaborando con los profesionales del, & la
ejecucion de procedimientos basicos de enfermegfalg atencion humanitaria del individuo, la faanyt la
comunidad.
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organizacion social. La medicion del constructoediidad/rendimiento de la gestion de

Personas del Hospital Del Salvador, se fundament@adaptacion propia hecha a partir del
modelo de diversidad de Carmichael, T & Rijamanpi@anR (2005), y que se ha propuesto
en el capitulo 3 de esta tesis, referida a “Losrmsxs humanos y la gestion de la diversidad:
modelos y perspectivas teoricas, y a la definidérvariables de rendimiento asociada al

constructo de gestion de la Diversidad” y que s®e& en la Tabla 5.2.

Tabla 5.2. Definicibn conceptual de dimensiones Mesempefio o rendimiento
organizacional en Hospitales.

Nombre de la . Fuente de dato
. - Descripcion
Dimensién (conceptos)
- Productividai Evalla el rendimiento del trabajador o equipo | Pitts, (2009
trabajo en su cometido. Se expresa en el Andersen, S. &
cumplimiento de metas, en el nUmero de Moynihan, D.

atenciones realizadas, o procedimientos, exame(ixl6).

u otra expresion de cumplimiento por jornada

laboral. Torres y Lastra
(2008).
- Ausentismi Evalla nimero de dias que un trabajadc Bohlander, (2009

ausenta de su posicion laboral, debido a causasCox y Blake, (1991)
diversas, como pueden ser los permisos con o|sbhiavento, (2007).
goce de remuneraciones, licencias médicas poy

enfermedad comn, feriados, etc.

- Rotacior EvalUa el movimiento interno o externo Bohlander, (2009
trabajadores en una organizacion, referido a Jackson etal. (2003);
J 9 : Cox y Blake, (1991).

entradas y salidas a una posicion laboral.

- Egresos Se considera egreso hospitalario al procedimi | Cuenta Public
Hospitalarios | técnico-administrativo que se efectla cuando €l Hospital del
paciente abandona el hospital. De acuerdo al tipSalvador 2018.

de egreso, este puede ser por mejoria, por traslado
a otra institucion de salud, por voluntad propia,
fuga o defuncién.
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Dias de estac

Evalla la permanencia de un pacie
hospitalizado.

Minsal/201". Depto.
de Estadisticas e
Informacion en
Salud, DEIS.

Satisfaccion el

Evalla el nivel de agrado experimentado po

Cox & Blake,

el trabajo trabajador en su posicién laboral. (1991); Ely, (2004).

- Accesibilidac Evalla las posibilidades de acceso qu Torres y Lastra

usuarios tienen sobre los servicios médicos en| (2008).
general.

- Capacidad d Evalla si la cantidad de empleados es sufici | Torres y Lastr:
respuesta/ para la atencion, asi como la oportunidad de la| 2008); Regaira et al.
Oportunidad atencioén. Tiempos de espera razonables, para| (2010); Casalino,
(Lista de poder recibir el servicio médico solicitado. (2008).
esperas en
hospitales)

- Calidac- Refiere a la competencia del persona Torres y Lastri
Seguridad. confianza en las revisiones y diagndsticos médid@908); Casalino

realizados, asi como en los resultados de (2008); Regaira et
examenes que se brinda a los pacientes. Seguridad(2010); Jélvez et
que el paciente tiene de recibir el servicio que leal., (2010);

fue prometido. Es decir, prestar el servicio en gl Castellano y
momento preciso, cuando es requerido y de Gonzélez, (2010).
manera correcta.

- Empati: Medicion del trato, atencién e interés qu Torres y Lastr:

personal de la institucion hospitalaria manifiest
hacia los usuarios de la misma y el cuidado qu
da de manera individualizada. Para que se dé |
empatia es necesaria una buena comunicaciorn

entre la organizacion y el usuario.

1 (2008); Casalino

b (@008); Regaira et

aal., (2010); Jélvez et
al.,, (2010).

Responsabilide

Expresa la disposicién que tiene el personal

ayudar a los pacientes.

Jélvez et al. (201(
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- Innovaciér Evalla la capacidad del personal de modifica | Simon Calma
formas de hacer el trabajo con mayor eficacia, dadndersen & Donald
tal manera que resulte de mejor calidad y atiend®.aMoynihan, (2016)

la seguridad del paciente.

- Calidad de Evalla el grado de aciertos y efectividad de SimonCalmar
decisiones. decisiones que toma el personal directivo y de | Andersen & Donald
supervision del hospital. P. Moynihan, (2016)
- Inclusior Evalla la disposicion de la organizacior Broadnax, (201(

contratar personas con alguna discapacidad fisica
0 psicologica. Y es la clave de los esfuerzos de
diversidad actuales.

Fuente: Elaboracion propia, basada en literatunaudtada.

5.3.3. Técnicas de andlisis de datos

La calidad de la investigacion se cautela a trdedss criterios de rigor cientifico de
validez de contenido, que en el paradigma cualdatie representa por el Criterio de
Credibilidad que se reconoce por hallazgos considerados realerdaderos por las
personas que participan en el estudio. Confialilglee en paradigma cualitativo es analogo
al criterio deDependabilidagque significa que se trabajo en un proceso sitemy serio,
y la Transferibilidad que es la posibilidad de trasladar los resulteala@gros contextos
(Lincoln & Guba, 1986; Arias & Giraldo, 2011). Este estudio de caso, la credibilidad se
obtiene mediante la triangulacion de datos de Upst@s entrevistados, y el envio de las
transcripciones a estos sujetos. La dependabiletatiase a la descripcidn sisteméatica de la
metodologia utilizada. LaReflexividad en la conduccion del andlisis, significa la
construccién de un proceso analitico inductivogaea el investigador se vuelve sobre si
mismo, para examinar criticamente el efecto questsobre el estudio y el impacto de las
interacciones con los participantes. La reflexididaxpresa la conciencia del investigador,
habla de su conexion con la situacion de la ingasibn (De la Cuesta-Benjumea, 2011). La
transferibilidad se consigue sustentandola en tadgeneidad estructural y organizacional
del sistema de salud chileno, que permite tramgbarie de los hallazgos a otros hospitales

de alta complejidad que respondan a caracteridigalares a las del caso analizado.
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Después de identificar los factores determinarmpes,explican la relacion entre las
variables de diversidad y los rendimientos de éosgisios de salud, se procede al tratamiento
de los datos con estadistica descriptiva para expas caracteristicas sociodemograficas de
los entrevistados, asi como para indagar acer@@sdactores de diversidad que presentan

mayor impacto en los rendimientos a juicio de ldsm@s entrevistados (Tabla 5.3).

Tabla 5.3. Caracteristicas de la muestra (N=25).

Variable Frecuencia Porcentaje (%)
Género
Femenino 12 48
Masculino 13 52
Estado Civil
Soltero 8 32
Casado 17 68
Separado - -
Viudo - -
Edad
18-29 5 20
30-49 13 52
50-64 5 20
65y mas 2 8
Antigliedad Laboral
Menor a 5 afos 10 40
Entre 5y 9 afios 8 32
Entre 10 y 19 afos 3 12
Mayor o igual a 20 afios 3 12
Desempleado (Usuario) 1 4
Nivel Maximo Educacional
E. Basica 1 4
E. Media 1 4
Técnico 5 20
Universitaria (Profesionales) 18 72
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Cargo/Estamenté

Directivo 4 16
Profesional 8 32
Médicos 6 24
Técnicos Paramédicos 3 12
Administrativos 2 8
Usuarios 2 8
Calidad Juridica
Planta 6 24
Contrata 5 20
Honorario 13 52
Desempleado (Usuario) 1 4

Fuente: Elaboracion propia.

Es importante destacar que las entrevistas se cenadiwmo conversaciones abiertas
en las que se abordan tépicos como factores dei@nbtes de los rendimientos, los estilos de
liderazgo, compensaciones, factores sociodemoggafiel personal, aportes de personal
extranjero, ente otros, y complementado en algunasos, con un cuestionario
semiestructurado (Anexo 5.7). Se pretende tamigiéonocer las estrategias desarrolladas
por el hospital objeto de estudio para gestiondiMarsidad e inclusion del personal. En las
entrevistas no se abordan ni se hacen referenéiata o fracasos, con el explicito proposito
gue pudieran describir objetivamente el procesuerparticipan y evitar juicios evaluativos.
Para identificar la importancia relativa de loedihtes factores de diversidad, la informacion
se organiza por medio de unidades de analisispyesta atencion a la recurrencia con que
los entrevistados se refieren a situaciones quatifl@an a algunos de los factores

investigados (Wengraf, 2012).

Para Olavarria- Gambi (2017), el principal supuelttras de esta estrategia de
investigacion es el siguiente: si un(a) entrevisafla menudo se refiere a situaciones o
circunstancias que identifican un factor de divdadiy su impacto en los rendimientos es
interpretado como que ese factor es importanteses endimientos y existe una politica

explicita o implicita en que él o ella particip®ara operacionalizar esta estrategia analitica,

4 Segun la ley 18.834, estatuto administrativocalti 5, las categorias o plantas del Personal steldg de
Chile son: directivos, profesionales, técnicos, iaibtrativos y auxiliares. La categoria profesioesth referida
a las personas con titulo profesional universitatims médicos cirujanos, cirujanos dentistas y o
farmacéuticos se rigen por un estatuto indeperalieegidos por la ley 15.076.
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se identifican oraciones que aludan a alguno déldsres de diversidad, se contabilizan y
se agrupan segun el rol desempefiado por el etr@oidDado que los entrevistados pueden
referirse mas de una vez a cada uno de los faaderelsversidad, el nimero de oraciones
contabilizadas es mucho mayor que el nimero deewgstiados(as). De este modo, la
identificacion de la importancia relativa de losttaes de la gestion de la diversidad se basa
en cuan recurrentemente los(as) entrevistadosfagfieren a ellas durante las entrevistas.
Complementariamente, el andlisis también pone itercla relacion que se da entre estos
factores y como los(as) entrevistados(as) las IpemcfHernandez —Carrera, 2014). Para la
presentacion de los resultados del analisis, [psfasevistados(as) son agrupados segun el
rol que cumplen en el proceso de implementacidoyrimacion que es desarrollada en el
acapite 5.5 del presente documento. El andlisidates proveniente de informacion
secundaria, como documentos oficiales, se orienideatificar los objetivos, énfasis,
expectativas y enfoques de los Directivos del akmspecto de las politicas de diversidad
e inclusién y otros actores de la politica publiceesponsabilidades asignadas a diferentes
estamentos del caso estudiado. Particular atesei@a a las cuentas publicas presentadas
por el hospital. Por medio de la revision de lifigra académica, los informes de gestion y el
analisis de expertos, se busca identificar lassitmes y circunstancias que afectan a los
rendimientos del hospital objeto del caso de estlot que luego son incluidos como topicos
en las conversaciones con los entrevistados.

5.4, HISTORIA Y DESCRIPCION DEL CASO “HOSPITAL DEL
SALVADOR” (HDS)

5.4.1. Historia

El Hospital Del Salvador de Santiago de Chile esagimto hospitalario, de caracter
publico, que forma parte de la red asistencialS#eliicio de Salud Metropolitano Oriente.
Ubicado en la comuna de Providencia, fue fundadd @ diciembre de 1871, siendo su
construcciéon consecuencia de la preocupacion dati&por la excesiva mortalidad infantil

y las epidemias de viruela y célera que afectaloamga época al pats

45 “Hospital del Salvador (2018)'Disponible enhttp://www.hsalvador.cl
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La superficie elegida, fue un solar de propiedddCdavento de la Merced adquirido
en 1870. El dinero empleado provino principalmeatgela donacion de los habitantes de
Santiago. Sin embargo, el inicio de la Guerra datifito en 1879 y otros problemas
econdmicos, postergaron su construccion. Solo 88 &8 pudo disefiar un nuevo proyecto
y cuatro afios mas tarde se autorizé la constructaogue fue dirigida por el Arquitecto

Carlos Barroilet.

Avances

Durante la ultima década, el establecimiento h@éemportantes avances en el area
clinica y de gestion, con la incorporacion de eguoignto tecnoldgico, en la mayoria de las
especialidades clinicas, como en oftalmologia,gérucardiologia, unidad de trasplantes,
entre otras. Destacan los trasplantes de rifdrcuddkes referente nacional. Cabe resefiar que
el hospital es un importante centro de atenciéa pafermos renales crénicos. Unido a ello
se ha avanzado en la automatizacion de procedsiealinicos y administrativos,
incorporando la ficha clinica electronica en egtaxesos, ademas de la remodelacion del
servicio de urgencia, y la licitacion para la camstion de un nuevo edificio para el hospital,

gue actualmente se encuentra en etapa de conétrucci

En el terreno de la humanizacién de la atenciéshéohos relevantes destacan a este
establecimiento: la creacion de la Unidad de Alide& Dolor y Cuidados Paliativos y la
programacion de visitas diarias de familiares dguaes hospitalizados. En el servicio de
urgencia, se instauraron las audiencias programemia| jefe de turno para mantener
informados a los familiares sobre el estado deds#dulos pacientes.

En 2015, se instala el Hospital Modular Transitoolora complementaria previa a la
construccion del nuevo Hospital Del Salvador eitunst de Geriatria en la zona norte del
actual establecimiento. En este proceso se traslads de 450 funcionarios al Hospital
Modular Transitorio, que recibe a todas las aréagas, administrativas e industriales que

se ubican en el sector norte del Hosffital

46 “Hospital del Salvador (2018)'Disponible enhttp://www.hsalvador.cl
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5.4.2. Descripcion de la organizacion y declaracies estratégicas

El Hospital Del Salvador pertenece a la red asisérdel Servicio de Salud
Metropolitano Oriente (SSMO), constituido como stablecimiento base. Se caracteriza por
ser un prestador institucional de salud de atenmédrada, de alta complejidad, en atencion
secundaria y terciaria de adultos. Asimismo, tielnearacter de establecimiento asistencial
docente y campo de formacion profesional y técn@a.dotacion efectiva es de 2.284

empleados a la fecha de este estudio (diciembi&)Y20

Declaraciones Estratégicas

Mision:

“Buscar satisfacer, de acuerdo a nuestros recung@spacidades, al paciente y a
todos los grupos de interés relacionados a nuesisttucion. La atencion calida, basada
en la empatia, asi como la eficiencia y resolu@plicada en la gestion diaria, que unida a
nuestra calidad Asistencial-Docente seran las diiees de nuestro actuar®®

Vision:

“Ser un referente nacional en la resolucion de disepatologias complejas a
nuestro alcance, de acuerdo a las politicas del AN y basando siempre nuestro accionar
en el mejoramiento continuo, la investigaciébn eoiwation aplicada y la direccion
estratégica, convirtiendo de esta manera a nuestsétucion en un polo de desarrollo

asistencial, docente y de innovacion hospitalagatdcado a nivel nacional#®

Valores:
. Solidaridad . Compromiso . Etica
. Empatia . Calidad . Respeto

47 “Hospital del Salvador (2018)'Disponible enhttp://www.hsalvador.cl

48 “Hospital del Salvador (2018)'Disponible enhttp://www.hsalvador.cl

49 “Hospital del Salvador (2018)'Disponible enhttp://www.hsalvador.cl
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El hospital cuenta con las siguientes especialglaticas:
Tabla 5.4. Especialidades del Hospital del Salvador

Especialidades

Cirugia

Medicina Interna

Hematologia

Trasplante Hepéatico

Odontologia

Unidad de Trasplantes

Oftalmologia

Otorrinolaringologia

Urologia

Traumatologia

Infectologia

Psiquiatria

Endocrinologia

Cardiologia

Nefrologia

Dermatologia

Neurologia

Unidad Trauma Ocular (UTO)
Fuente: Elaboracion propia. Datos obtenidos gyrde Transparencia.

5.4.3. Variables Demograficas o Primarias de Diveidad y Factores de

Rendimiento

A diciembre de 2018, el Hospital del Salvador pasee dotaciéon efectiva de 2.284
funcionarios, siendo 1.446 mujeres y 838 hombresaduerdo a la Tabla 5.5, y en la misma
fecha anterior mencionada, podemos notar que lédeande funcionarias mujeres es
superior a la de hombres, siendo un 63% y 37%eotispmente. Las mayores diferencias
se muestran en los estamentos de Médicos, sieteladio por dotacion masculina que se
mantiene en los 6 afios, mientras que, en Profdepridniversitarios, Técnicos Yy
Administrativos son liderados por dotacién femenarael mismo lapso de tiempo.
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En relacidén a lo anterior, cabe sefialar que eneChitasa de participacion laboral
femenina alcanza solo el 49,5%, mientras que laslbombres llega al 71,5% (INE, 2018).
Pese a esto, tenemos que en el HDS, desde 2Q#8titapacion femenina no baja del 60%
con respecto al total de funcionarios, siendo $orvainimo un 62% en 2013. Ello muestra
gue la variable de diversidad género es notoriasés hospital, con una tendencia a crecer
en el tiempd?

Tabla 5.5. Dotacion Efectiva por Estamento y Género

2013 2014 2015 2016 2017 2018
Estamentc F M Total F M Total F M Total F ™M Total F M Total F M Total
Directivos 4 11 15 1 4 5 1 4 5 1 4 5 1 4 5 1 4 5
Médicos 99 21C 30€ 89 222 312 13z 24: 375 154 25& 41z 18t 33C 51& 192 374 567
Profesionale = 27¢ 14Z 422 31C 15t 46t 32z 16C 48z 35& 16€ 52€ 36€ 175 541 374 134 502
Técnico: 44t 11C 558 475 10t 58C 487 10t 59z 51 10z 61t 54: 10t 64€ 57& 11¢ 69¢
Administrativo: 16C 51 211 181 37 21& 187 38 22t 193 38 231 20t 33 23t 214 36 25C
Auxiliar 107 15z 26C 107 15% 26C 101 157 25€ 88 16z 25C 84 164 248 91 171 268
TOTAL 1.09¢ 67€ 1.7721.16% 677 1.84(1.23( 707 1.9371.307 732 2.03¢€ 1.382 811 2.19% 1.44¢€ 83¢€ 2.28¢
% 62% 38% 100% 63% 37% 100% 64% 36% 100% 64% 36% 100% 63% 37% 100% 63% 37% 100%

Fuente: Fuente: Elaboracion Propia. Datos obterddda Subdireccion de Personas HDS.
* F: Sexo Femenino
* M: Sexo Masculino

Tabla 5.6. Dotacion de Personal por Estamento

Estamento 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Directivos 21 18 15 5 5 5 5 5
Médicos 273 301 309 312 375 412 515 567
Profesionales 352 386 422 465 482 526 541 503
Técnicos 528 541 555 580 592 615 648 696
Administrativos 211 214 211 218 225 231 238 250
Auxiliares 259 263 260 260 258 250 248 263
Total 1.644 1.723 1.772 1840 1.937 2.039 2.195 82.2

Fuente: Elaboracion Propia. Datos obtenidos delltali®eccion de Personas HDS.

50 “Hospital del Salvador (2018)'Disponible enhttp://www.hsalvador.cl
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Analizando la Tabla 5.6 observamos que, durantdili@®os ocho afios, los tres
estamentos con mayor cantidad de personal son MgdRrofesionales y Técnicos,
fundamentales en establecimientos de salud. Emesigo rango de tiempo (2011 -2018),
podemos notar que estos tres grupos han tenidotaricmaumento de su fuerza laboral, en
un 108%, 43% y 32% respectivamente. Por otra partehién es notoria la disminucion de
personal Directivo a contar del 2014, en donde sélmantuvo a 5 posiciones laborales de
esta categoria. Ello se debe a que, a contar dél BObo una restructuracion de las plantas
fisicas y recategorizacion de los puestos direstigacando de la planta directiva a varias
posiciones de jefatura y de supervision, siendeptrsados a la planta profesional. Esto es
coherente con la restructuracion total del HDS wya, cp contar del 2015, se inicia la
instalacion del Hospital Modular Transitorio, ols@mplementaria previa a la Construccion

del Nuevo Hospital del Salvador e instituto NaclateGeriatria.

Es importante destacar que el significativo aumdaettos cargos de médicos, en mas
del 100% entre 2011 y 2018, se debe a que hasth [20Eacultad de Medicina de la
Universidad de Chile aportaba con cerca del 50%sties posiciones laborales, lo que era
suficiente para atender a la poblacion beneficidgi@ntonces. La actual dotacion de estos
profesionales aun es insuficiente para la demaneae observa en este hospital, provocando
listas de espera. Ello obedece a que este estaideth atiende a una poblacion que
envejece, mayoritariamente femenina, que demandaayor nimero de atenciones de

salud.

La Tabla 5.7 muestra la poblacién beneficiariaHie5, en los ultimos 4 afios. Cabe
hacer presente que, hasta la cuenta publica d&@if) la poblacion beneficiaria considera
al 100% de los habitantes de las comunas de LeeBhea, Las Condes, La Reina, Pefialolen,
Macul, Nufioa, Providencia y Vitacura. A partir @eduenta publica 2017 en adelante, la
poblacion beneficiaria sélo considera a las persanayores de 15 afios de las comunas
referidas. Ello se explica por la decisién ministede concentrar la atencion pediatrica en
otros centros hospitalarios de la Region Metropoéb?

51 Fuente: Cuenta publica 2017, Departamento de @edé la Informacion, HDS.
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Tabla 5.7. Poblacion beneficiaria inscrita en el B®n los ultimos 4 afios.

201t 201¢ 2017 201¢

F M Total F M Total F M Total F M Total

347.714262.311 610.025 352.846 256.025 608.871 353.145153.879 507.024 303.123 204.622 507.745

Fuente: Cuenta Publica del HDS 2015-2018.

* F: Sexo Femenino
* M: Sexo Masculino

Tabla 5.8. Dotacion de Personal Extranjero en el3én los ultimos 4 afios.

2015 2016 2017 2018
Estamento F M Total F M Total F M Total F M Total
Directivos - - - - - - - - - - - -
Médicos 9 17 26 11 15 26 10 18 28 7 18 25
Profesionales 5 ¢ 14 6 8 14 7 6 13 8 7 15
Técnicos 4 2 6 3 2 5 2 4 6 2 4
Administrativos 1 3 4 - 3 3 - 4 1 4 5
Auxiliar 4 5 9 4 4 8 4 4 8 4 5
TOTAL 23 36 59 24 32 56 2336 59 2238 60
% 39 61 100% 43 57 100% 39 61 100% 37 63 100%

Fuente: Elaboracion Propia. Datos obtenidos deitaligeccion de Personas HDS.
* F: Sexo Femenino
* M: Sexo Masculino

La Tabla 5.8 nos muestra la evolucion en los Ukifh@iios de personal extranjero
contratado en el HDS, en los diferentes estamengpsesentando el 2,6% de la dotacion
total del hospital. También podemos dividir la daba efectiva de personal del HDS segun
la calidad o categoria juridica de contratos deajus. Ello se define como las distintas
categorias que adoptan los puestos de trabajaliatelv a su permanencia o transitoriedad
en la organizacion. Se distinguen tres categoegsuéstos o cargos: Planta, caracterizada
por su permanencia y estabilidad; Contrata, sogosgsermanentes y que se renuevan afo a

afio; y Honorarios, que son cargos transitorios;iados a proyectos (Anexo 5.8). La calidad
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0 categoria juridica que prevalece en las conimatas del personal extranjero es

mayoritariamente a honorarigsen el caso de los médicos tienen la calidad deat@ado

En 2018,la lista de médicos extranjeros alcanza a 25 iddos (18 hombres y 7
mujeres), en su mayoria, en etapa de formaciérigeman especialidad o subespecialidad
médica. La lista esta encabezada por médicos viame®p seguida de ecuatorianos y
colombianos. Es importante mencionar que los médidranjeros siguen un proceso de
insercion laboral en el sector publico, el cuainsga en la atencion primaria (Consultorios
y Centros de Salud Familiar, en la Region Metrdpni o regiones), para continuar su
proceso formativo de especializacion y trabajoleseetor terciario o de alta complejidad,
desempefandose mayoritariamente en los serviciaggdacia, como es la situacion de los
médicos entrevistados para este caso de estudie. ltaeer presente que, a nivel nacional,
la lista de médicos extranjeros que trabajan emlifesentes niveles de atencidén en salud,
tanto publica como privada, se encuentra encabgradscuatorianos (2.253), seguidos por
colombianos (1.861) y venezolanos (1.366). El reguen tanto, esta impulsado fuertemente
por estos ultimos, que pasaron de 70 profesioreie2014 a 1.030 en 2017. Hay que
mencionar que, en el caso de Venezuela, a difereiecios otros paises mencionados, estos
poseen una destacada presencia de especialistaecb® en la rendicion del EUNACOM
en 2017, el indice de aprobacion del médico veaepoksta por encima del 54%, que se

distancia muchisimo del que le sigue, que es un%2%

Segun la Tabla 5.8, en todos los estamentos sk ltdntratando personal extranjero
en el HDS a contar del 2015. En el caso de prafaf#s, se han seleccionado a enfermeros,
tecnélogos médicos y terapeutas ocupacionales. dsn estamentos de técnicos y
administrativos se aprecia una baja proporcionotratos. En el caso de los técnicos (que
son los técnicos paramédicos de nivel superior, S)Mxiste alta oferta en el mercado
nacional, ademas de no existir equivalente cuarcaih los demas paises latinoamericanos.
En el caso de los administrativos, existe una najg totacion de este estamento de personal.
Cabe hacer presente que las labores de aseo,dsebyrotros que realizan los auxiliares,

52 Leiva, L. (2018). Médicos extranjeros con registro al dia crecier@8 entre 2015y 2017Subsecretaria
de redes asistenciales. Division de Gestion dethAsistencial. Marzo 2019.
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son servidos por empresas externas que tienentarp@icentaje de personal de origen

extranjero, principalmente haitianos.

La Tabla 5.9 presenta una division por sexo y adlid categoria juridica de los
trabajadores. A simple vista podemos notar querder2018, el personal femenino domina
las tres calidades juridicas, siendo una amplieoni@yen el personal de Planta y Contrata.
La division es bastante prominente en las dosaddisl juridicas mencionadas anteriormente,
abarcando un 45% y 51% respectivamente del taégndo en ultimo lugar al personal a

Honorarios, con un 4%.

Tabla 5.9. Dotacion Efectiva por Estamento, Calidadidica y Sexo. 2018.

Calidad Juridica

Planta Contrata Honorarios
Estamento F M Total F M Total F M  Total
Directivos 1 3 4 - - - - - -
Directivo no - 1 1 - - - - - -
Profesional
Médicos 36 137 173 106 205 311 7 6 13
Odontodlogos 10 6 16 9 7 16 - - -
Quimicos 4 2 6 12 5 17 3 3
Bioquimicos 1 1 2 5 5 10 - - -
Profesional 90 32 122 268 95 363 11 7 18
Técnico 321 74 395 231 38 269 26 6 32
Administrativos 120 16 136 86 16 102 8 4 12
Auxiliar 67 104 171 23 55 78 2 12 14
TOTAL 650 376 1026 740 426 1166 57 35 92

Fuente: Elaboracion Propia. Datos obtenidos delltali®eccion de Personas HDS.
* F: Sexo Femenino
* M: Sexo Masculino

En cuanto a los afos de servicio de los funciosadi® planta, tenemos que el
trabajador con mayor antigtiedad inicié su contest@nero de 1970. El panorama general

se puede apreciar en la Tabla 5.10. Como resulfzmibemos notar que el 39% de los
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trabajadores posee entre 10 y 20 afios de sersegojdo de un 32% con 5 a 10 afos, 16%
con 20 a 30 afos, 8% menor a 5 afos y, finalmanté% con mas de 30 afios de servicio.

Es importante mencionar que, segun frecuencia dadiamula mayor cantidad de
profesionales poseen mas de 10 afios de servieldtspital Del Salvador. Cifra no menor,
gue podria ser asociada a acumulacién de expeaxiana@odlo en el area de estudio, sino que

en el trato y relacidn con sus pares con antiglethaidhar.

Tabla 5.10. Afios de servicio personal de Plantafpgiamento (2018)

Afos de Servicio

Estamento <5 afios 5al0afios 10a20afios 20a30afos > 30 afios
Directivos 2 - 1 1 -
Directivo no - - - 1 -
Profesional

Médicos 6 119 10 29 9
Odontélogos 1 13 2 - -
Quimicos - 6 - - -
Bioquimicos - 2 - - -
Profesional 13 55 29 15 10
Técnico 31 75 178 79 32
Administrativos 11 27 72 23 3
Auxiliar 13 35 107 14 2
TOTAL 77 332 399 162 56

Fuente: Departamento de Gestion de Informaciongdisticas, HDS.

Otros datos importantes a saber de los empleadiefd® para un mejor andlisis del
caso, son su rango etario y de discapacidad. Bstawvariables son fundamentales en el
estudio de la gestidn de la diversidad geografiaajue podemos ver, mas adelante, si son
causantes de algun tipo de discriminacion o proateannivel de clima organizacional.

Observando la Tabla 5.11, podemos notar que el npeyoentaje de funcionarios o
empleados de planta se encuentra entre los 35aéak} seguido por el rango de 45 a 54
afios, pero con una notoria diferencia. Como caetraenemos que los funcionarios

pertenecientes a los extremos, menores de 24 yregmge 60 afios, son minoria. Ello es
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explicable, ya que en un hospital de alta comméjide privilegia en los procesos de
seleccion a personas con experiencia laboral cdmageoy a profesionales que ya hayan
concluido su ciclo formativo en alguna especialidad

Tabla 5.11. Rango Etario por Estamento de empleados

Rango Etario 2015 2016 2017 2018
< 24 afos 22 22 23 25

25 a 34 afios 452 353 355 360
35 a 44 aios 1.142 1.107 1.130 1.106
45 a 54 afos 381 489 526 615
55 a 59 afos 66 105 130 144
60 a 64 afos 24 23 23 25

> 65 afnos 7 7 8 9
TOTAL 2.094 2.106 2.195 2.284

Fuente: Departamento de Gestion de Informaciostgdisticas, HDS.

Tabla 5.12. Cantidad de Funcionarios Capacitad@n el HDS.

Estamento 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Directivos 5 3 3 3 3 2
Médicos 250 255 220 313 467 331
Profesionales 311 315 346 414 515 467
Técnicos 255 274 445 309 546 525
Administrativos 44 52 142 73 56 94
Auxiliares 74 131 161 113 167 182
Total 939 1030 1.317 1.225 1.754 1.601
% 53% 56% 68% 60,1% 79,9% 70,1%

Fuente: Departamento de Gestion de Informaciongdisticas, HDS.

53 Capacitacion Cualquier esfuerzo gue inicia una organizaciémeldin de fomentar el aprendizaje entre sus
miembros, con un énfasis en las tareas de cortedyano plazo. (Fuente: Bohlander et al, 2017).

De acuerdo a la Ley 18.834, en Chile la Capacites@®define como el conjunto de actividades perntase
organizadas y sisteméaticas destinadas a que lasofarios desarrollen, complementen, perfeccionen o
actualicen los conocimientos y destrezas necespes el eficiente desempefio de sus cargos o dgitu
funcionarias
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En cuanto a la capacitacion empleada por el HddpéhSalvador, segun los datos
provistos por la Tabla 5.12, tenemos que el poagemnte beneficiados ha ido aumentando
con los afos (a excepcion de una leve caida edifeyY2016), llegando a una cobertura del
70,1% del total de trabajadores para el afio 206 Bastante positiva, considerando que
no solo es el porcentaje de capacitacion el quesatanton los afios, sino que también el
total de funcionarios que se deben capacitar. Getmer presente que el incremento
experimentado a partir del 2015 es una respuédaseexigencias del proceso de Acreditacion

de Calidad al que se ha sometido el HDS, a patesa fecha.

Tabla 5.13. Dias, indice de ausentismo y gasto péero por estamento, S.N.8!$2017).

Estamento Dias indice gle Monto valorizado en
Ausentismo pesos

Profesionales 597.932 16,5% $ 31.471.595.857

Técnicos 1.349.756 31,8% $ 30.637.549.557

Personal Leyes Médicas 265.161 8,7% $21.214.8927.86

Auxiliares 424.055 21,9% $8.075.344.533

Administrativos 324.167 17,4% $6.296.181.849

Directivos 5.892 3,1% $530.019.999

Otras plantas 571 3,1% $13.211.495

Sin Informacién 16 - $ 405.584

TOTAL 2.967.550 23,7% $98.239.136.743

Fuente: Departamento de Gestion de Informaciéngdtsticas, Ministerio de Salud.

Si nos enfocamos en los gastos en reemplazos #@uditnes publicas de salud, a
nivel nacional, que nos muestra la Tabla 5.13,n@seque en 2017 el ausentismo laboral
tuvo un costo para el Estado de $98 mil millot?eBllo se debe seglin expertos del sector
(Leiva, 2018), a que trabajar en salud publica, toolas sus precariedades, es uno de los
trabajos mas agobiantes y estresantes del mundeaalallo que sumado a la brecha de
recursos humanos que hay en el sistema publicergeaobrecarga laboral y trae consigo

enfermedades laborales y profesionales y las coaaés licencia o permisos médicos para

> S.N.S.S. Sistema Nacional de Servicios de Salud.
55 Leiva, L. (2018).“Costo del ausentismo laboral en salud de 2017 esjei a seis hospitales de alta
complejidad”. Subsecretaria de redes asistenciales. Divisiénedédd de la Red Asistencial. Marzo 2019.
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ausentarse temporalmente de su actividad labosatiu@ sélo pueden ser emitidas por

cualquier médico habilitado por el estado, ya sekded pablica o privada de salud.

Tabla 5.14. Ausentismo (%) anual del Personal dedpital Del Salvador.

Estamento 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Directivos 7,7 6,1 8,2 7,2 6,7 7,2 6,0 57
Profesionales 13,8 14,4 14,2 14,4 14,7 14,7 14,1 |7 13
Técnicos 25,7 28,8 30,6 26,8 30,7 23,7 23,6 23,2
Administrativos 16,8 16,5 21,3 17,6 15,2 16,3 15,3 16,1
Auxiliares 28,2 28,5 30,1 30,0 27,8 30,0 28,0 25,4
TOTAL 18,41 18,86 20,85 19,15 19,01 18,35 17,40 8Q6,

Fuente: Departamento de Gestion de Informaciéngdisticas, HDS.

Pese a no existir grandes variaciones durante reldoe2011-2018, el indice de
ausentismo del HDS ha ido a la baja durante lamast 4 afios, alcanzando un minimo de
16,8% en 2018. Si lo comparamos con las cifragaslenktituciones del Sistema Nacional de
Servicios de Salud Publica, a nivel pais, S.N.§.&bla 5.13), el HDS, por lo menos durante
el 2017, posee un total de 6,3 puntos porcentuaég®s que el indice nacional. Este es un
aspecto bastante positivo, ya que implica menoeegog en reemplazos y afecta el
rendimiento y factores de produccién. Es importaef@alar que el hospital esta realizando
significativos esfuerzos por reducir esta tasaicaptio una estrategia que considera el
acompafamiento y busqueda de soluciones para esjdaficionarios que presentan los

mayores indicadores de ausentismo en un afo.

No obstante, podemos notar que el promedio anuatsgentismo es mucho mayor
en los estamentos de auxiliares y técnicos, congef@la la Tabla 5.14, mostrando una
tendencia a la disminucién en los ultimos 3 afies) po baja del 20% en ambos estamentos.
Para los directivos del hospital este tema estégtca, ya que incide directamente en los
rendimientos y productividad, como suspension degs por ausencias de personal, lo que
conlleva un incremento de listas de espera quicargide consultas de especialidades, entre
otros. Por lo anterior, se han emprendido accioae® es la creacion de la unidad de calidad

de vida y del comité de ausentismo que analizadasas del ausentismo y se interviene a
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los trabajadores recurrentes. Es asi que recientemeda licencia o permiso médico debe
ser visada por el servicio médico del personal eGlstacar que, en el caso de los técnicos,
la tasa del 23,2% en 2018 significa una ausenci®H&d ENS en el afio, y para los auxiliares
representan una ausencia 67 persnBara el calculo de las tasas de ausentismolsgéinc

las siguientes causales: licencias meédicas comynparentales, dias administrativos,
permisos parentales, feriados legales, por matimnauoelo y sin goce de remuneraciones,

datos que son ratificados por las entrevistas Isegltiferentes actores del hospital.

Usuarios Hospital del Salvador
Antes de entregar datos especificos de produce®importante conocer algunas

cifras importantes asociadas a los usuarios depikbdb<Del Salvador, para poder ver el

alcance real y posicionamiento del establecimiento.

Figura 5.1. Poblacion Beneficiaria Inscrita (mayde 15 afios). Afio 2018.

J Las Condes; 22%

" Lo Barnechea; 8%

Fuente: Elaboracion Propia. Datos obtenidos deuen@ Publica HDS 2018.

La poblacion beneficiaria del hospital, inscrit2@l8, (Tabla 5.7), corresponde a un
total de 507.745 personas mayores de 15 afios. iatetallas comunas de Pefialolén, Nufioa,
Macul, Las Condes, Providencia, La Reina, Lo Bamaag Vitacura, con un 17%, 18%, 9%,
22%, 12%, 7%, 8% y 7%, respectivamente (Figurg.5.1.

56 E| significado y formula de calculo del ausentissecexplica en el Anexo 5.8, conceptos claves.
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Cabe destacar también que, del total de persosastas al afio 2018, tenemos que

un 40% son hombres y un 60% son mujeres.

En cuanto a satisfaccion ciudadana, tenemos los diat las solicitudes ciudadanas
realizadas durante el periodo 2015-2018, correspondd en su mayoria a reclamos, seguido

por solicitudes, felicitaciones y consultas, commluestra la tabla siguiente:

Tabla 5.15. Solicitudes Ciudadanas Hospital Delv&dor.

Solicitudes Ciudadanas 2015 2016 2017 2018
Reclamos 1.180 1.259 1.581 2.081
Procedimientos Administrativos. 340 360 757 888
Tiempo de Espera 410 336 295 580
Trato 208 223 241 303
Competencia Técnica 115 123 200 150
Probidad 45 60 43 62
Infraestructura 28 33 27 56
Informacion 34 46 18 42
Solicitudes 1.180 1.202 1.206 904
Felicitaciones 550 633 697 830
Consultas, sugerencias y ley de derecho%80 160 210 213
deberes
TOTAL 3.090 3.254 3.604 4.028

Fuente: Cuenta Publica Hospital Del Salvador 2@03-8.

Del total de solicitudes ciudadanas, el 51,7% espoaden a reclamos de aquellos
pacientes atendidos durante el 2018, mostrandanerso significativo en relacion a los
afios anteriores. Se incrementa en un 76% en relagi62015, ello corresponde
especificamente a reclamos por el no cumplimienfwoca claridad de procedimientos
administrativos. Esta situacién se explica por ®efib y formalizacion de nuevos
procedimientos administrativos que fue necesasgefdir e implementar por exigencias del
sistema de acreditacion institucional. Esta cifieepe elevada en un escenario de busqueda
de atencion de calidad, mas aun si observamos @uoeek 20,6% de estas solicitudes
corresponden a felicitaciones, que refleja satisfecpor el servicio recibido. Lo anterior
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obliga al desafio de optimizar la gestion clinicdyninistrativa en el HDS. Para asumir este
desafio, el hospital ha implementado una seriectié@ades para el mejoramiento del trato
al usuario, que incluye:

. Capacitacion del personal de atencion directa@épte en la gestion del trato

y satisfaccion usuaria.

. Capacitacion y difusiéon de nuevos procedimientosiadtrativos en relacion

a trato a usuarios y familiares.

. Supervision en infecciones intrahospitalarias.

. Disefio e implementacion de protocolos de gestibtrate al usuario.

. Disefio e implementacion de protocolos para la etadxan del duelo.

. Programacion de jornadas para el estamento deiagzilen atencion
hospitalaria.

. Cursos de lenguaje de sefias.

. Implementacion de talleres de humanizacion deb trat

. Curso de manejo del stress y técnicas de autodmida

Finalmente, en cuanto a la atencion a migrantdsasatendido de forma oportuna a
211 pacientes extranjeros entre 2016 y 2017, naiemjue solo en 2018 la cifra aumento a
436 personas. De este ultimo afio, el 46% corregparfitombres y el 54% a mujeres. Su
promedio de edad es de 36.2 afios. Provienen painogmte de Venezuela, Peru, Haiti y
Colombia. (Cuenta publica del HDS, 2018).

5.5. DATOS DE PRODUCCION

Para tener una vision general del panorama eneskeqta inserto el Hospital Del
Salvador (HDS), la Tabla 5.16 presenta un resursegsthdisticas; desde sus egresos, hasta
la dotacion de camas y otros indicadores de aetivasociados, durante el periodo de 2011-
2018.

Cabe precisar que, en las camas del Servicio décMadse incluyen las camas de

las subespecialidades de hematologia, infectolegticrinologia, cardiologia, nefrologia y
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dermatologia. Y las camas del servicio de ciruggluyen 3 camas destinadas a la unidad de
trasplantes.
Tabla 5.16. Estadisticas Generales del Hospital Sadvador.

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Egresos 18.325 18.367 19.097 16.796 18.986 9.1534989. 10.415

Dotacionde ., 404 404 404 391 391 388 391
camas

Prom. Cama ., 402 400 375 389 364 371 301
disponibles

Dias cama ) /s 730 146.730 146.722 136.818 142.569 133.388 135.998 142.688

disponibles

Dias camas ) /3 795 144,260 141.185 131.202 137.172 118.583 124.331 128.289

ocupadas

Indice 098 0983 09 0959 0962 089 0914 0,89
Ocupacional

Prom. Dia 78 76 7.4 77 7.2 130 131 123
estadia

Fuente: Departamento de Estadistica e Informacid@®adud, (DEIS) Minsal 2018.

Al analizar la Tabla 5.16 se aprecian dos etapda tandencia de este indicador, la
primera entre el 2011 y el 2015, periodo en quel$ trabaja a plena capacidad en todos
Sus servicios, y la segunda etapa entre el 201®8,2n donde se observa una brusca caida
de los egresos en un 45% en relacion al 2015. Bastede esta evolucion en las principales
causas de egresos viene explicado por el casa émfearmedades dejo y sus anexoson
egresos promedio anual de 4.000 hasta 2015 yragacion posterior pasando de 4.899 en
2015 a 186 en 2018 (DEIS, Minsal 2018). Esta sifuraes explicable por tres razones: la
primera, es la disminucion del volumen de actividedl hospital por la Instalacion del
Hospital Modular Transitorio, obra complementari@yia a la Construccion del Nuevo
Hospital Del Salvador e instituto Nacional de Gef@daa contar del 2015, lo que obligo a
reducir y desocupar dependencias, trasladandonpesieon residencia en la comuna de
Pefalolén al hospital Luis Tisné de esa comunaelganda, por la derivacion de pacientes
de esta especialidad al hospital clinico de la ehsidad de Chile, en el marco de un convenio
firmado el 2016, mientas se construye el nuevo HEx$a derivacion implica el uso de
recursos meédicos del HDS en la U de Chile. La tarcazon, se refiere a la estrategia de
focalizar la mayor cantidad de procedimientos yivalddes de manera ambulatoria y

urgencia, como es el caso de la UTO y a promovehdspitalizacion domiciliaria,
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reservandose las hospitalizaciones en el hosp#gd, los casos mas complejos, por ello es
gue el promedio de dias de estada pasa, de 7,8rd2xl1 a 12,3 dias en 2018.

La dotacidon de camas también se vio afectada arcdatesa fecha, sufriendo una
disminucion del 3% entre 2011 y 2018. La mayor proidn de egresos proviene de causas
como traumatismos, enfermedades del sistema diocaa enfermedades del sistema

digestivo, enfermedades del sistema genitourinationores (neoplasias).

Si analizamos los egresos por grupo etario, seglialla 5.17, tenemos que el 76%
de los egresos son personas mayores a 45 afd@/Hlellos egresos sobrepasa los 65 afios
y la edad media de atencién es de 60 afios. Elexpgkcable por el grupo etario de la

poblacion beneficiaria que atiende el HDS, displendn la Tabla 5.18.

Tabla 5.17. Egresos por Grupo Etario. (Afio 2018)

<l15afios 15a44 afios 45a64 afos 65 a 74 afos75 afios
Egresos 1% 23% 30% 19% 27%

N° de Personas 105 2.395 3.124 1.979 2.812
Fuente: Cuenta Publica Hospital del Salvador 2018

Tabla 5.18. Poblacion Beneficiaria del HDS por Gouptario y Comuna. (Afio 2018)

15a44 afos 45a64 afios 65a74afos >75anosTAIO %

La Reina 19.050 12.829 3.469 2.583 45.732 7%
Las Condes 53.990 36.635 11.372 8.428 129.259 22%
Lo Barnechea 23.729 11.784 1.865 1.061 49.834 8%
Macul 23.571 15.686 4.860 3.074 56.373 9%
Nufioa 41.888 28.467 11.426 9.584 105.183 18%
Pefalolén 50.759 26.945 5.972 2.898 110.529 17%
Providencia 28.584 18.010 7.107 7.972 68.521 12%
Vitacura 16.070 12.247 3.408 2.426 40.001 7%
TOTAL 257.640 162.603 49.478 38.025 507.746 100%
% 51% 32% 10% 7% 100%

Fuente: Departamento de Gestion de Informacion tadistica del Ministerio de Salud
(DEIS 2018).
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Servicios Clinicos

Los principales servicios clinicos del Hospital Balvador reciben pacientes a través
de consultas médicas directas de usuarios inseritderconsultas de otros centros de salud.
Cabe destacar que el nivel de inasistencia dedogmtes, a sus consultas programadas, es
considerable. Esta situacion provoca ineficiennialeservicio, ya que impide que aumenten
las cifras de atencion, quitandoles la posibilidaotros pacientes de tomar esa consulta y

asistir.

Tabla 5.19. Produccion de los principales Servidi@ignicos HDS: Consultas médicas e
Interconsultas.

2015 2016 2017 2018
a (7)) @ (/)] a [72] a [72]
£ 8 s 3 s 3 £ 3
Servicio 89 2 5 89 2 £ 84 2 § E4 2 3
Clinico 28 8 ®w 3Zg2 8 @ 2o 3 o Z2o 3 @
c O 5 0 c O 5 0 c O E 0 c O 5 0
oo — © SR — © o o — © o o — (1]
OsS £ £ (Os E S O & £ Os E <
Cirugia 20.199 1.092 5.476 21.432 1.055 6.189 24.341 1.746 8.036 27.510 1.762 6.306

Medicin&’ 59.512 6.435 8.375 55.913 7.994 9.192 59.151 13.51910.618 60.012 14.356 8.456
Neurologia  10.805 686 3.947 9.011 768 3.484 8.313 708 3.159 27.689 87 9.345

Dermatologia 8.318 - 3,588 7.735 - 3.796 8.434 306 3.654 8.760 1.213 3.553
Urologia 9.694 439 2.053 9.398 478 2.815 10.972 685 4.448 8.576 870 3.848
Psiquiatria 13.611 - 3.093 11.240 - 2.478 10.255 819 2.679 10.485 715 4.312
Traumatologia 14.925 162 4.726 13.620 213 4.486 11.340 209 4.094 11.395 1.213 3.025
Oftalmologia 27.525 - 5.622 24321 36 7.585 26.641 - 10.017 11.550 416 3.718
uTo 28.720 - - 28.916 - - 28.455 - - 30.120 - -

Otorrino 11.230 509 3.099 12.303 306 4.591 13.972 251 5.185 14.756 630 4.327
TOTAL 204.5399.32339.979193.88910.85044.616201.87418.24351.890210.85321.26246.890

Fuente: Departamento de Gestion de Informaciongdisticas, HDS.

Observando la Tabla 5.19 podemos notar que eksee Medicina se mantiene por
los ultimos 3 afios como el méas solicitado, tenietaobién las cifras mas altas en
inasistencia de los pacientes a los controles ctattes, mostrando una tendencia al alza
entre el 2015y el 2017.

57 El servicio de medicina, incluye las siguientesdades: Cardiologia, endocrinologia, gastroentgfalo
hematologia, infecciones de transmision sexual jeimefisica y rehabilitacién, medicina internafrotogia,
oncologia y reumatologia.
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A nivel total, las inasistencias a las citacionesaohsultas médicas aumentan afo tras
afo, con excepcion de las ultimas cifras oficidie2018, en donde se presenta una baja de
un 11% por la mejora en la coordinacion y comun@aentre el hospital y los pacientes
citados. Las interconsultas también aumentarayyégpodria deberse a una mayor capacidad

de apoyo que presta el Hospital Del Salvador & atistituciones de Salud.

En cuanto a las consultas médicas, estas presentaeodisminucion del 5,2% y
1,3% en los afios 2016 y 2017 respectivamente l&cige con las atenciones realizadas en
2015. Enfocandonos en el afio 2018, tenemos gserécio con menor movimiento de
consultas médicas es el de Dermatologia y Urologia.

En relacion a la Unidad de Traumatismo Ocular (UT@)e es una unidad de
ambulatoria, que atiende a pacientes con accidettglares derivados del Servicio de
Urgencia del Hospital Del Salvador, o bien deriveade otros servicios internos, es la Unica
unidad altamente especializada en esta materi@gnde acuden todas las personas que
sufren algun dafo ocular en la Region Metropolitéwaamantenido constante el nUmero de
atenciones entre 2015 y 2017, registrando un inengordel 5% en 2018.

Servicios de Apoyo
Los principales servicios de Apoyo del Hospital Balvador son los siguientes:

Unidad de Dolor y Cuidados Paliativos: Se preoalgauidar, aliviar el sufrimiento

y lograr el mayor confort posible del paciente taafisico como emocional. De esta forma
se garantiza la continuidad de la atencion y sériboiye a una mejor calidad de vida, tanto
en el ambito hospitalario como domiciliario. Se sidera ademas la asistencia en el tramo

final de vida.

Laboratorios: El Servicio realiza exdmenes de Bimiga Clinica, Uroanalisis,
Hematologia e Inmunoquimica para los serviciosHtepital Del Salvador y otros centros
de salud del SSMO.
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Imagenologia: Este servicio busca brindar apoy@eénaldgico en el diagndéstico y
tratamiento de los pacientes del hospital. Al misimpo entrega apoyo de imagenes para

la atencion primaria en estrategias preventivaggtivas.

Examenes y Procedimientos: Asociados a distintaecedidades y niveles de

complejidad. Incluye Eco Doppler, Holter, Angioplas, Endoscopias, Colonoscopias
largas, Aortografias, entre otros.

Tabla 5.20. Principales Servicios de Apoyo Hostal Salvador: Consultas, Examenes y
procedimientos.

Consultas, Exdmenes y Procedimientos
Servicio de Apoyo 2014 2015 2016 2017 2018
Unidad de Dolor y

Cuidados Paliativos 2.393 3.597 3.324 3.568 3.876
Laboratorios 1.974.321 1.658.388 1.652.665 1.743.17.856.418
Imagenologia 80.019 71.258 91.193 92.249 93.127
Examenes y 23101 26757  23.840  23.262  23.518
Procedimientos

TOTAL 2.079.834 1.760.000 1.771.022 1.832.253 193%

Fuente: Departamento de Gestion de Informaciongdisticas, HDS.

Observando la Tabla 5.20 podemos notar que hubocafda del 15% de la
produccién de los servicios de apoyo, entre el 2014 y 2015, ello es explicable por el
menor volumen de actividad del hospital a conta2@Es>. En este afio, también se observa
un incremento de la produccion de estos servieilcanzando el 12% entre el afio 2015 y
2018. El Laboratorio Central del Hospital Del Saleaes el que representa un mayor
volumen de produccion, alcanzando un 94% del tigtaictividades de los servicios de apoyo
en 2018. En cuanto a la Unidad de Dolor y Cuid&ddmtivos, esta solo representé un 0,20%
del total del volumen de actividades, siendo el angrorcentaje de todos los Sistemas de
Apoyo.

Cirugias
El Hospital Del Salvador cuenta con una amplia gdenaspecialidades quirdrgicas,

especificamente 10, en donde se utilizan mediassings para tratar, modificar o extirpar
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fisicamente una estructura patoldgica. Se practioanipos de cirugias: Mayores, que hacen
referencia a los procedimientos quirdrgicos mas ptejos, con mayor riesgo Yy

frecuentemente localizados con anestesia genekd&npres, en donde los procedimientos
realizados solo requieren de anestesia local ccdtan no utilizando sedacion, no es

necesario ayuno ni examenes o estudios preop@stoson procedimientos ambulatorios.

A continuacién, en la Tablas 5.21 y 5.22, se efipaailas cifras de produccion del

pabellon del Hospital Del Salvador, en cuanto agias mayores y menores.

Tabla 5.21. Intervenciones quirargicas mayores ggpecialidad.

Especialidad 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 8201
Oftalmologia 5352 4.730 5444 4770 5410 4.52940%2. 4.474

Cirugia 4322 4512 4922 4.644 4801 3913 4.47460%
Traumatologia 2.054 1.999 2.095 2.143 2.626 2.2742842 1.364
Urologia 1.084 1.080 1443 1.240 1268 1251 1.76@94
Otorrino 383 386 366 335 349 287 315 424
Maxilofacial 63 37 45 41 38 23 75 99
Otros 1.193 2.133 1.621 1436 1.398 905 1.687 374
Total 14.451 14.877 15.936 14.609 15.890 13.182 13.000 12.234

Fuente: Departamento de Gestion de Informaciéngdisticas, HDS.

La Tabla 5.21 nos muestra la evolucidon de lasvetasiones quirdrgicas mayores en
el HDS, que son aquellas que demandan hospitalizesimayores a un dia y por ende
inciden en el indicador de dias/camas ocupadageses hospitalarios, siendo las de mayor
ocurrencia las intervenciones oftalmologicas, efipando que la mayoria de la actividad
oftalmoldgica del HDS se encuentra derivada al Hals@linico de la Universidad de Chile
por convenio, desde el afio 2016. Pero dado a geenpkean médicos de la dotacion del
HDS, las intervenciones quirirgicas de esta esijmihaparecen en las estadisticas del
hospital, y de cirugia general, que incluye trausnabs, tumores, cirugia adulto abdominal
o del sistema digestivo, térax y vascular peritgrienales y tumores. Desde el afio 2015, se
ha presentado una constante disminucion del volutoih de produccidn del hospital,

debido principalmente a la reduccién de parte itgpde de la infraestructura del hospital y
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de la instalacion del Hospital Modular Transitogiaque no absorbe la capacidad instalada
antes de esa fechay a la politica de fomentosdatieyvenciones ambulatorias. Se debe tener
presente también que ello obedece a la necesidaduigjar la cuantiosa deuda hospitalaria
acumulada a 2015, atendiendo a que el HospitabBlehdor se encuentra dentro de la lista
de hospitales auto gestionados con mayor indiceititddad, con un indice maximo en 2015
de aproximadamente 1,8 y un promedio anual maxengedida de 2,5. Situacion que poco
ha mejorado a 2018, ubicandolo en el lugar ninmrece tde la lista de hospitales con mayor

deuda del pais (Anexos 5.2 y 5.3).

Tabla 5.22. Intervenciones quirargicas Mayores ynbtes Ambulatorias

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Intervenciones quirdrgicas Mayorés527 6.550 7.723 6.670 7.180 5.281 6.691 7.049

Intervenciones quirdrgicas Menores- - 2.1061.571 2.592 3.433 3.974 4.325

Fuente: Departamento de Gestion de Informaciongdisticas, HDS.

La cantidad de cirugias mayores y menores ambidatse va incrementando en los
seis ultimos afnos. Ello obedece a la estrategiaagital de reducir el nUmero de pacientes
hospitalizados por los costos que ello signifid@aos en dias/camas y riesgo de infecciones
intrahospitalarias, y a la adopcién de nuevas ¢ésnguirdrgicas que permiten reducir los
dias necesarios de hospitalizacién. Las intereses quirdrgicas mayores, de caracter
ambulatorio, corresponden principalmente a oftabmia (traumas oculares), urgencias,
traumatologia y otorrino. Las intervenciones quji¢as menores ambulatorias corresponden

principalmente a intervenciones dentales, de delogify, urgencias y otorrino.

Tabla 5.23. Pacientes en espera de consultas edfstas, Hospital Del Salvador.

2015 2016 2017 2018

Pacientes en espera de consultas especialistas  065581.305 40.039 34.376

Fuente: Cuenta Publica Hospital Del Salvador 202618.

La Tabla 5.23 nos muestra los registros de laaslige espera para consultas de
especialistas desde 2015, notandose una tendelacraduccion en un 38% a contar de esa

fecha, por un esfuerzo constante hecho por lostolios del hospital en ese sentido, por
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medio de la contratacion de sociedades de prof@s®ncon compra de servicios en el
ambito privado y también por la incorporacion de rdédicos y otros profesionales y

funcionarios inmigrantes.

Tabla 5.24. Pacientes en espera quirurgica, Ho$jit Salvador

2015 2016 2017 2018
Pacientes en espera quirurgica. 6.661 7.048 7.648.7307
Fuente: Cuenta Publica Hospital Del Salvador 202618.

La Tabla 5.24 muestra los pacientes en esperargigal Entre el afio 2015 y el afio
2018, se registr6 un aumento de un 16%, incluyéasloirugias cubiertas por el GES no
garantizadas por el GES. Cabe destacar que losrpasien espera quirdrgica en las cirugias
cubiertas por el GES representan el 9% del totabDah, y el 11% del total en 2016 (Anexo
5.9). Es importante hacer notar que el nimero deepi@s en espera de estos servicios ha
ido en aumento, ello se debe a la mayor demanderimgntada en ese periodo y a la
insuficiencia de médicos especialistas y a la sugper de intervenciones programadas,
producto del ausentismo del personal técnico cometido, situacion que se ha venido
revirtiendo, a contar de 2017, dada la exigengalldara solucionarlo, el HDS ha recurrido
a la compra de servicios a sociedades médicas tinmas u hospitales privados,

incrementando asi, la deuda hospitalaria (Anex®dy 5.3).

Tabla 5.25. Consultas de Emergencia (UrgenciasHiz6. (2011- 2018).

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
N° de consultas 99.865 100.822 95.637 87.654 64.855 58.791 54.664 56.398

Fuente: Departamento de Gestion de Informaciongdistica, HDS.

La Tabla 5.25 nos muestra la evolucion de las dtassde urgencia del HDS, entre
el afio 2011 y el afio 2018, apreciandose una cailarsda en ese periodo del 43% en el
numero de atenciones, y entre el afio 2015 y eP@fi8, la caida es del 13%. Esta situacion
obedece a la caida general en el nivel de activiéhtiospital a contar del afio 2015y a la

politica de incentivo de consultas de atencioneargencia de menor complejidad en los

58 GES: Garantias explicitas en salud. Son cirugaaargizas por ley.
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servicios de atencion primaria de urgencias conesng@APUS), cuyo fortalecimiento se
inicia a contar del afio 2014 en la Region Metrdapo& y con horarios de funcionamiento,

en algunos casos, de 24 horas.

5.6. ANALISIS Y RESULTADOS DE ENTREVISTAS

Los datos de produccion y rendimiento expuestaseplentemente, se complementan
con entrevista hechas a actores protagonistasatssn, que se presentan en el Anexo 5.10,
y que recogen las opiniones recabadas de los s@etevistados en este estudio, de acuerdo
a su estamento o posicion laboral en el hospitéd, yercepcion de la relacion entre los
factores del modelo de Diversidad y Gestion deileeBidad (D.M) y, su relacion con las

dimensiones de rendimiento hospitalario utilizadeste estudio de caso.

Tomando como referencia el modelo de Diversidagymsto en el Capitulo 3 de esta

tesis y que define las siguientes fuentes o fasteediversidad:

Figura 5.2. Factores de Diversidad

pem—
Ongen
geogrifico Educacion
Etnia
oz Diversidad - e Diversidad Formacion
Género [ ll."'l'lll'l;_.!h'lllt.'.t Funcional
Experniencia
I'.:.I'.h.l
Diversidad Discapacidad
Idioma ke
Sociocultural -

I—J'—I

Valores Creencias  Sentimientos  Motivaciones  Actitudes Ornientacion sexual

Fuente:Elaboracion propia.
Se analizaran, en las tablas siguientes, cadaeites dlimensiones propuestas para
la construccién del concepto de Diversidad y dedation de la Diversidad (D.M), tomando
como referencia las entrevistas al personal dedifesentes estamentos y usuarios del

Hospital Del Salvador de Santiago, con la finalidadreconocer la percepcion que tienen
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los actores entrevistados acerca de la influeneialod factores de diversidad en la
determinacion de los rendimientos del hospitak@wesideran como factores de rendimiento
los sefialados en la Tabla 5.2 de este capitula.v&z, se indaga acerca del reconocimiento

de politicas en esta materia.

Los elementos de cada una de las dimensiones devdesidad se entrelazan,
produciendo una fusién de las diferencias y siodlis de las personas al interior de la
organizacion, cuya interaccion produce efectosrgiogs que la organizacion debe
reconocer mediante politicas y estrategias efectaaa su apropiada gestion, orientdndose
al logro de objetivos y una mayor competitividad.

La Diversidad Demograficaalude a aquellos factores de la diversidad que
observamos en las actividades laborales y que estfaridas a aquellos factores
inmodificables e innatos del ser humano, como llugar geografico de nacimiento, etnia,

sSexo, entre otros.

Tabla 5.26. Importancia relativa de los factoresRieersidad Demogréfica que impactan
a los rendimientos.

Diversidad Demogréfica

Geografico Etnia  Sexo Edad Idioma Total

Directivos
N° Oraciones 2 - 4 5 - 11
Proporcién 18 - 36 46 - 100
Profesionales
N° Oraciones 6 2 6 5 - 19
Proporcion 32 10 32 26 - 100
Técnicos Parameédicos
N° Oraciones 3 - 2 3 2 10
Proporcion 30 - 20 30 20 100
Médicos
N° Oraciones 10 - 4 5 - 19
Proporcion 53 - 21 26 - 100
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Administrativos

N° Oraciones 1 - 2 4 - 7

Proporcién 14 - 29 57 - 100
Usuarios

N° Oraciones 4 - 2 4 - 10

Proporcion 40 - 20 40 - 100

Fuente: Elaboracion propia, tomada de las entasuist

La Tabla 5.26 nos muestra la percepcion de lomtlistactores entrevistados, acerca
de su mirada de aquellos factores de diversidadogeifica que mas impactan los
rendimientos, siendo los factores como la edatralehjador, el sexo y su origen geogréafico,
los de mayor frecuencia y con mayores menciondssatistintos estamentos entrevistados.

Para el estamento Directivo, la edad y el sexardbhjador constituyen los factores
de mayor impacto en los rendimientos. A juicio de Entrevistados, las mujeres, que
constituyen aproximadamente el 60% del total deleswios del hospital, estan presente en
todos los estamentos de atencidn, son las quenpaesmayores tasas de compromiso y
cercania a los pacientes, pero también son lasnwmgfiestan los mayores indices de
ausentismo, derivadas de su condicion de madréscigalmente, y en tener mayor
conciencia de su situacion de salud. También dieber observado que el personal de mayor
edad, atendida su experiencia y conocimientosgptas mayor rendimiento en todos los
factores analizados, como responsabilidad, comgmmienores niveles de ausentismos y

de rotacion.

Para los Profesionales, el origen geogréfico gxbslel personal son los factores de
mayor impacto en los rendimientos, aluden a queeesonal extranjero en los distintos
estamentos presenta mayor compromiso y rendimemgu trabajo y que las mujeres son
MAas acuciosas y esmeradas en sacar adelante eas @ personal extranjero asume sus
roles con responsabilidad y compromiso, son cotahmes y presentan las menores tasas de
ausentismo y de rotacion, pese a sentirse dis@thogen muchas ocasiones en su @mbito
laboral. Atendiendo el déficit de especialistadaesalud publica chilena, los profesionales

extranjeros, principalmente médicos, han venidedacir en parte las listas de espera en
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consultas y el tiempo de atencion, especialment@addiclinicos y en las unidades de

emergencia o urgencias.

Para el estamento de Técnicos Paramédicos, lasdacdad y origen geografico son
los de mayor impacto en los rendimientos. La edagbgrciona experiencia (practica),
asienta los conocimientos, genera mayor comprogusola instituciéon y eso redunda en
mayor efectividad en los procedimientos y practeastarias. El origen geogréfico es otro
factor que ha tenido alto impacto en los rendindgnproducto de la incorporacion de
personal extranjero en todos los estamentos, bogendo a agilizar la atencién y cubrir
posiciones laborales en que no existen profesismaliéenos con la formacion necesaria para

satisfacer la demanda de la poblacion beneficiaria.

Para los Médicos entrevistados, (tres chilenos &eranjeros y una directiva
médica&®, son los factores como el origen geografico, &dgdel género los que tienen mayor
impacto en los rendimientos, expresado en cantidadconsultas de especialistas,
intervenciones quirdrgicas mayores y ambulatoeigesesos hospitalarios, indice ocupacional
de camas, reduccioén de listas de espera de candalaspecialistas, entre otros. Los médicos
extranjeros declaran que han venido a Chile enabdsamejores oportunidades laborales,
formacién y capacitacion, y que el EUNACOM es uaadra alta y condiciona para trabajar
en el sector publico chileno. Denuncian que en msicbasos han sufrido acoso y
discriminacién de parte de médicos chilenos pdregho de ser extranjeros, por sentirse
amenazados econdémica y laboralmente y por el ndedperder poder. No obstante, sus
rendimientos e insercion son del nivel de los mmiofeales chilenos, asumiendo
comprometidamente sus labores y aceptando la awdeihospital. Para ellos, la edad es un
factor que incide, debido a que los profesionalesnes presentan mayor productividad y
rendimientos, por su actualizaciébn médica y mager@amiento con la tecnologia. El género
también es un factor que incide en los rendimieptwosla mayor tasa de ausentismo que

suele presentar el estamento femenino.

59 Cabe hacer presente que la directiva médica estaeda, cumple un doble rol en la institucién: Palke su
jornada asume funciones de jefa de servicio deofmgin y a la vez es médico tratante.
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Segun la opinion de los Administrativos entreviegcel factor edad y sexo son los
de mayor incidencia en los rendimientos, princigalte por el elevado porcentaje de
ausentismo del personal femenino, especialmentégemcias médicas por causales como
enfermedad, hijos enfermos y por licencias de ppostnatal, lo que obliga a contratar
reemplazantes, a quienes se debe capacitar enth@snarocedimientos y funcionamientos

de los puestos de trabajo, afectando con elloglodimientos y metas programadas.

Para los Usuarios entrevistados, el factor edadiggm geografico del personal, son
los de mayor incidencia en los rendimientos, alditea que los profesionales extranjeros
presentan mayor disposicion y cercania con el p#gieinforman bien acerca de
tratamientos, son empaticos, siempre estan engsigs de trabajo y se toman todo el
tiempo necesario para resolver los problemas dedogntes. Aluden también a que el
personal de mayor edad les genera mayor confianzrcania en las atenciones, y que
siempre estan en sus puestos de trabajo.

A modo de conclusion, se puede decir que las Madaséisociadas a Diversidad
Demogréafica que, a juicio de los entrevistados,sas influyentes en los rendimientos son:
el origen geogréfico, la edad y el sexde los trabajadores. Su impacto se apreciaen
productividad laboral, como: cumplimiento de metas;niveles de ausentismos, en sus
diferentes causales; satisfaccion laboral y compraso; y empatia con los usuarios o

pacientes

LaDiversidad Funcionahlude a aquellos factores de la diversidad quadquiridos
por los trabajadores a lo largo de su vida y treyeclaboral, no son innatos a cada persona,

mas bien son adquiridos y socializados.

La Tabla 5.27 nos muestra la percepcion de logextntrevistados, en relacion a la
influencia de estos factores en los rendimientosriEes, como son aquellos definidos en la
Tabla 5.2 de este capitulo.
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Tabla 5.27. Importancia relativa de los factoresigersidad Funcional que Impactan a
los Rendimientos.

Diversidad Funcional

Educacion Formacion  Experiencia  Discapacidad Total

Directivos

N° Oraciones - 10 5 1 16

Proporcion - 63 31 6 100
Profesionales

N° Oraciones 2 8 7 3 20

Proporcién 10 40 35 15 100
Técnicos Paramédicos

N° Oraciones 2 2 3 3 10

Proporcion 20 20 30 30 100
Médicos

N° Oraciones - 10 3 2 15

Proporcion - 67 20 13 100
Administrativos

N° Oraciones 1 3 1 1 6

Proporcion 17 50 17 16 100
Usuarios

N° Oraciones 1 3 4 4 12

Proporcion 9 25 33 33 100

Fuente: Elaboracion propia, tomada de las entasuist

Para los Directivos entrevistados, son los factomsao formacion, experiencia y
discapacidad, los de mayor incidencia en los reladitos laborales. Refieren los directivos
entrevistados que los estamentos profesionalescnictés, por su rigurosa formacion
académica en el area sanitaria, presentan maydintemto y compromiso con su trabajo,
dado que realizan una labor vocacional y son foamggara el servicio publico y el
cumplimiento de protocolos y normas. Conforme etqeal adquiere mayor experiencia son
mas productivos, existen menores tasas de erraneda eaplicacion de normas y
procedimientos y mayor preocupacion por brindar abeacion de calidad a los pacientes.

En el caso de la inclusion de personal discapaxigacel hospital, como personal no vidente,
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sordos o minusvalidos, ello se aprecia de formdipasatendiendo a que este personal es
muy responsable, colaborador e incentivan la ppaitton y trabajo de equipo en las

unidades en las que participan.

Para los Profesionales entrevistados, los factoéesimportantes de esta dimensién
de la diversidad que influyen en los rendimientms k& formacion y la experiencia. Ellos
sefialan que la formacién es el factor mas influyentlas dimensiones de rendimiento como
cumplimiento de metas, atencién oportuna y de adlichenores ausentismos, reduccion de
listas de espera, entre otros, dado que en la Gdmarofesional se incentiva el trabajo
efectivo y de calidad, colocando al paciente coerdro del quehacer profesional. Ademas,
aluden que las carreras profesionales del arems#ud son esencialmente vocacionales. La
experiencia es otro factor que determina rendirngmttendido a que las actividades de salud
son actividades eminentemente practicas. Con larexia se perfeccionan las técnicas
procedimentales, disminuyendo asi las tasas deesrm® incrementando la calidad y
seguridad de las atenciones de salud. Con respéztiscapacidad, sefialan que también es
un factor importante en los rendimientos, espextiiente que inciden en variables como

empatia, responsabilidad e inclusion.

Para el estamento de Técnicos Paramédicos, laiempiary la discapacidad son los
gue identifican como los factores de mayor inciteer®n los rendimientos del hospital en
estudio. La experiencia es decisiva para la efieetivde la practica clinica y la adecuada
interpretacion y aplicacion de las normas y praoéghtos clinicos. Ello se debe, segun
opinan, a que el trabajo en salud es eminentenpgatgico y requiere el desarrollo de
habilidades que se adquieren y perfeccionan cajeeticio profesional y/o técnico. Se
requiere dficio” para lograr los objetivos y efectividad en la fic&cclinica. El otro factor,
segun la opinién de este estamento, que incideserehdimientos es la inclusion de personas
con alguna discapacidad, ya que ello permite ereimentar la empatia de pacientes y
empleados. Los funcionarios que tienen alguna piéstdad presentan las menores tasas de
ausentismo y de rotacion, tienden a ser mas reaplassy mas empaticos con pacientes y

compaferos de trabajo.

Para el estamento Médico entrevistado, los factbeessta dimension de diversidad
de mayor impacto en los rendimientos son la foraragila experiencia. Opinan que a mayor
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nivel de formacion y de experiencia del personafgsional o no profesional mayor es el
compromiso con el hospital, lo que produce impaattos factores de productividad, calidad

y seguridad de los usuarios, y capacidad de retgpadss usuarios o pacientes.

Para los Administrativos entrevistados, el facifarmacion de esta dimension de
la diversidad es el que presenta mayor impacto€rehdimientos, siendo las dimensiones
de educacioén y experiencia las que en similar poigo tienen impacto en las dimensiones
de rendimiento, definidas, como la productividatbolal o cumplimiento de metas,

ausentismos y rotacién laboral, calidad y seguritdgaciente, entre otros.

Para los Usuarios, los factores de experiencifysitm/discapacidad son los factores
gue aprecian que tienen mayor incidencia en lagicaétde rendimiento, como es la
oportunidad de atencién, accesibilidad, calidagégusidad de la atencion, atendiendo con

mayor compromiso y responsabilidad.

Como conclusién, se puede decir quéolanacion y experiencia son los factores
del capital humano, como dimensién de la diversglael mas influyen en los rendimientos

de los hospitales a juicio de las personas enteslas.

Los factores de rendimiento sefialados por los \éataglos soroportunidad de
atencion, reduccion de listas de espera, accesitdd, calidad y seguridad de atencion,

ausentismos y rotacion.

La tercera dimension del modelo de diversidad etudes es laDiversidad
Sociocultura) que estd compuesta por factores generados seaigm compartidos por los
miembros de los equipos de trabajo, como son \algrecreencias, sentimientos,
motivaciones y actitudes hacia el trabajo, entresotEstos factores generan cohesién social

entre los empleados y equipos de trabajo.
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Tabla 5.28. Importancia relativa de los factoresigersidad Socio cultural que Impactan
a los Rendimientos.

Diversidad Sociocultural

0.

Valores Creencias Sentimientos Motivaciones Actitudes Total
Sexual

Directivos

N° Oraciones 5 2 - 7 2 - 16

Proporcion 31 12 - 45 12 - 100
Profesionales

N° Oraciones 10 - - 6 3 - 19

Proporcion 53 - - 32 15 - 100
Técnicos
Paramédicos

N° Oraciones 5 3 - 2 3 - 13

Proporcion 38 23 - 16 23 - 100
Médicos

N° Oraciones 6 2 - 10 4 - 22

Proporcion 27 9 - 46 18 - 100
Administrativos

N° Oraciones 1 1 - 3 3 - 8

Proporcion 13 13 - 37 37 - 100
Usuarios

N° Oraciones 3 3 1 4 4 1 16

Proporcion 19 19 6 25 25 6 100

Fuente: Elaboracion propia, tomada de las entasuist

Los Directivos entrevistados opinan que son lotofas motivacionales y valoricos
del personal, analizados en esta dimension deltrcets de Diversidad, aquellos que
producen mayor compromiso y rendimientos laboré&@esialan que el trabajo en salud, y
particularmente en salud publica, es inminentementacional, en donde prima el concepto
de “orientacion al servicio public lo cual se refleja en que el personal cumple lesn
metas y tareas encomendadas. Aunque deban trdbejar de su jornada laboral, sin
retribuciones econdmicas, siempre estan dispuastamplir normas y las metas que se les

proponen. Esta situacion se ha visto reflejada itaretites oportunidades, como en el
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terremoto del afilo 2010 y, mas recientemente, érashdo de pacientes hospitalizados y
enseres de un sector a otro al interior del hdspitasionados por la instalacion del hospital

modular transitorio y de trabajos de remodelaci@onstruccion de nuevas dependencias.

En opinion de los Profesionales entrevistadosjgasmente, los factores valoricos
y motivacionales del personal, aquellos que tienmayor impacto en indicadores de
rendimiento como el nimero de atenciones de edig¢&$ay de urgencia, cirugias mayores
y ambulatorias, ausentismos, satisfaccion labadrtunidad de atencién, reduccion de
listas de espera, calidad y seguridad del pacieogefactores de la cultura organizacional,
como los valores y creencias, son transferidosidegeneracion a otra entre los funcionarios

del hospital, cualquiera sea su estamento.

A juicio de los Técnicos Parameédicos entrevistalbssfactores de mayor incidencia
en los rendimientos laborales son los valoresncias y actitudes. Opinan que en el hospital
se promueven los valores de colaboracién, trabajecripo, servicio publico, amor al
trabajo bien hecho vy liderazgos patrticipativos yizumtales. Los valores y creencias,
particularmente, se van transmitiendo a las ditesegeneraciones y priman los liderazgos
informales entre los técnicos parameédicos de liesatites servicios. Es asi que al personal
mAas antiguo se les respeta y sigue, atendiends eottocimientos de la organizacion que
demuestran en los ambitos formal e informal. Soelarir que, en ocasiones, el grupo de
paramédicos entra en conflicto o no acepta a Udatuja directa, y se le confronta o bien
toman actitudes debtazos caiddsafectando la productividad y la calidad de los/&g0s
brindados, llegando incluso a paralizar actividduesta ver cambiada a la jefatura que les

ha parecido que tiene pocas competencias técoiegsice un liderazgo autoritario.

Los Médicos entrevistados opinan que las motivaspwalores y actitudes son
aquellos factores de la dimension sociocultural qués impactan en los aspectos de
rendimiento, como satisfaccion en el trabajo, ealig seguridad en la atencion de los
usuarios. El factor motivacional no sélo se obtipoelas compensaciones economicas, que
sin duda les importa, sino que también el contar ks insumos necesarios para el
diagnostico y tratamiento de los pacientes. Sefglenuna de las razones de la fuga de
especialistas al sector privado se debe a la saig@cle trabajo y no contar con todos los

insumos requeridos para diagnosticar y tratar gasciente. Sin embargo, para muchos,
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priman los valores de servicio publico y trabajcegnipo que se consigue en los hospitales
publicos. Los meédicos extranjeros relatan que se $entido discriminados y con
desconfianza en su trabajo, ya que existe la deepe tienen menores conocimientos y

competencias que los médicos chilenos.

Para los Administrativos entrevistados, los fadaretivacionales y las actitudes
constituyen los factores de mayor impacto en Indimrgientos, como empatia en la atencién,
trabajo de calidad y oportuna atencién centradel @aciente, oportunidad y seguridad en

las practicas y procedimientos clinicos y admiatstos.

Los Usuarios entrevistados hacen referencia a é&mtores motivacionales y
actitudinales como los de mayor impacto en losimiethtos expresados en el trabajo de
calidad, empatia hacia los pacientes, oportunigald égtencion, cumplimiento de horarios
de atencion a los pacientes y ausentismos del rpdrsaéluden que, en ocasiones, se ve
afectada la atencion por falta de personal, poerdissnos por licencias médicas o no
cumplimento de turnos, lo que afecta la oportunid@datencion y el servicio, como en la
unidad de emergencia o urgencia donde se apreeieasos y demoras excesivas en las

atenciones y donde es comun esperar mas de sassgara una atencion.

Como conclusion del analisis de esta dimensioncdektructo de Diversidad, se
puede decir que son los factoresnaigtivacion, valoricos y actitudinaleslos que generan

mayor impacto en los rendimientos a juicio de kspnas entrevistadas.

Las medidas de rendimiento sefialados por los sujetotrevistados son:
productividad, expresados en N° de consultas por m@scialidad, intervenciones
quirargicas mayores y ambulatorias, N° de exdmeneke laboratorio e imagenologia, N°
de exdmenes y procedimientos, indice ocupacionalysentismos, satisfaccion laboral,

oportunidad de atencion, reduccion de listas de esp, calidad y seguridad del paciente.
Gestion de la Diversidad (D.M.).

En el Capitulo 3, y para efectos de este trabajd)asdefinido a l&estion de la
Diversidad (D.M.),como laestrategia de Direccion de Personas, que comprehktivos

y acciones tendientes a vincular, retener y ded@roempleados con competencias
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diferentes, las que provienen de las dimensionemodgificas, funcionales vy
socioculturales, modelo de diversidad asumida ¢a &sis, con el objetivo de desarrollar

ventajas competitivas y alcanzar competitividadigaeia organizativa.

En la tabla siguiente se presentan los factorels dgestion de la Diversidad que

impactan a los rendimientos para un hospital patdic Chile.

Tabla 5.29. Importancia relativa de los factores @estion de la Diversidad (D.M.) que
impactan a los Rendimientos.

Gestion de la Diversidad (D.M.)

. ) Compensaciones / ... Res. »
Liderazgo Compromiso . Capacitacion Inclusion Total
Motivaciones Prob.
Directivos
N° Oraciones 12 8 5 6 8 8 47
Proporcion 26 17 11 12 17 17 100
Profesionales
N° Oraciones 10 8 12 7 5 5 47
Proporcion 21 16 26 15 11 11 100
Técnicos
Paramédicos
N° Oraciones 5 7 5 3 4 2 26
Proporcién 19 27 19 12 15 8 100
Médicos
N° Oraciones 8 7 10 10 8 10 53
Proporcién 15 13 19 19 15 19 100
Administrativos
N° Oraciones 2 2 2 2 - 1 9
Proporcién 22 22 22 22 - 12 100
Usuarios
N° Oraciones 4 10 8 8 5 8 43
Proporcién 9 23 19 19 11 19 100

Fuente: Elaboracion propia, tomada de las entasuist

En la elaboraciéon de este caso, se indagld en leegpm6én de las personas
entrevistadas respecto de la incidencia de losipafes factores de la Gestion de Diversidad

como liderazgo, compromiso, compensaciones, cagamit, efectividad en la solucion de

265



problemas e inclusion en los rendimientos del lakpbjeto de estudio. Estos factores se
tomaron del concepto de Gestidon de Diversidad atupor Chinchilla'y Cruz (2011).

En este contexto, los Directivos entrevistados apique el liderazgo, la efectividad
en la resolucion de problemas, el compromiso yn@usion son los factores mas
significativos de la gestion de la diversidad y doeiden de manera directa en los
rendimientos del hospital expresados en el cumelitoi de metas en el ndmero de
atenciones, intervenciones quirdrgicas, el numeeo examenes y procedimientos,
cumplimiento de protocolos, compromiso, ausentisnuadidad y oportunidad en las
prestaciones y reduccion de listas de espera. @egak tradicionalmente los directores del
hospital han sido médicos. El estilo de liderazgloditector del hospital es determinante en
este aspecto y que la especialidad del médicotdir@wcide en la calidad del liderazgo,
compromiso y en la efectividad en la solucion debf@mas. A juicio de algunos de los
entrevistados, los cirujanos han sido los direstarés comprometidos y con liderazgos mas
efectivos, ya que se orientan a la accion y soidogpen la solucion de problemas, son
“hacedores de cosa<llo por su cultura de trabajo, ya que la cieugs accion, rapidez y

adrenalina.

Para el estamento de Profesionales entrevistaldsisiema de compensaciones, los
estilos de liderazgo y el compromiso, son los f@&stalel D.M. sefialados como los mas
influyentes en la determinacion de rendimientosp&mticular, los liderazgos participativos
y con orientacion a las personas, generan compooynisistica en el personal, incidiendo

ello en el cumplimiento de metas, calidad de atengimenores tasas de ausentismos.

Para el estamento de Técnicos Parameédicos enadonsst los factores mas
influyentes en los rendimientos de la D.M. son @hpromiso, estilo de liderazgo y las
compensaciones/motivaciones, que son capaces shaitiralos directivos del hospital.
Sefalan que los directivos en cualquier nivel, gereran mayor compromiso y liderazgos
aceptados, son aquellos que provienen del mednmide la organizacion y conocedores
de la cultura organizacional, no asi aquellos dgeleen impuestos de instancias externas, que
generalmente son rechazados y provocan desmotivacaida en todas las dimensiones de
los rendimientos del hospital. Sefialan que cuahgdersonal esta descontento con un estilo

de liderazgo de un supervisor, aumentan los agseosi, se trabaja mas lentamente, se
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confronta a la jefatura, generandose en muchosscaeaflictos y huelgas. Otro aspecto
sefialado por este estamento es la observanciaadmala practica en muchos servicios,
referida al reparto de compensaciones g@mplazogle los funcionarios de una misma
unidad cuando se ausentan por licencias médicasegsotativo, se vanrnandq y asi van
incrementado las remuneraciones. Esto es sabidterado por las jefaturas. Cabe hacer
presente que, dado la cercania con el estamentécandds licencias médicas son
conseguidas con mucha facilidad. Ello explica kpgetasas de ausentismo del hospital en
los estamentos de técnicos y auxiliares se enarestbre el 20%, y de manera sostenida en
el tiempo, lo que representaria para el caso dedwscos, con una tasa del 23,2% en 2018,
una ausencia de 161 TENS en el afio, y para lo$iaasi con una tasa 25,4 en el mismo
periodo, representan una ausencia 67 personass®acionar este problema, el hospital
constituyé un Comité de Ausentismo y otras medidasel proposito de averiguar las causas

de este hecho, y adoptar las medidas correctivas.

Para el estamento Médico entrevistado, los factteda D.M. mas influyentes en la
determinacion de los rendimientos son las compeénsas motivacion del personal, la
capacitacion y la inclusion existente. Al respesgfialan que no existen politicas explicitas
de inclusion, pero que, al ser un hospital de @ivel de complejidad, y con alta tasa de
demanda por la cantidad de poblacion beneficianisggha de ella con patologias cronicas
asociadas a grupos etarios de mayor edad, haratamidrmédicos especialistas extranjeros
y otros profesionales, como enfermeros y técniquaa atender la alta demanda
particularmente en el Servicio de Urgencias, cuynmedio de espera de los pacientes es
superior a cuatro horas. Ademas, al ser un hogpoiznte asistencial, sede de la Facultad
de Medicina de la Universidad de Chile, existe silpilidad de capacitacion y de
perfeccionamiento constante en las distintas esimiles médicas ofrecidas, existiendo
ademas la compensacién de estar integrado a ymoeméidico de vanguardia en la medicina

chilena y latinoamericana, siendo esta una dealames de la inmigracion a este pais.

Al momento de preguntarles a los tres médicos ejelras, y a la directiva médica
entrevistada acerca de los aspectos positivos gtimeg del sector publico de la salud en

Chile, desde su vision como extranjeros, éstodaefialo siguiente:
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Tabla 5.30. Aspectos Positivos y Negativos delbg&aiblico de la Salud en Chile.

Aspectos Positivos Aspectos Negativos
Buena organizacion en general. Listas de espelangadas.
Existencia de cursos de capacitacion  Enormes diferencias entre el sistema de
(formacion continua). salud publico y privado.

Buen sistema de rescate SAMU (Sistema Béicultad de atencion en el sector publico.
Atencién Médica de Urgencia)

Oportunidades de trabajo. Escasez de especialistas.
Oportunidades de superacion. Limitados examenegpleomntarios.
Se fomenta la salud familiar. Discriminacion deldieé chileno a los

médicos extranjeros. En algunos casos
malos tratos.
Existe un buen trabajo en equipo. Los hospital&digns recién se estan
modernizando.
El sistema G.E.S. (Garantias Explicitas en Baja remuneracion en el sector publico.

Salud).
El acceso a la salud. Volumen de pacientes poraogdi
El nivel de la infraestructura. Mucha burocracia.
Opciones a Puestos de trabajo. Carencia de Pal#i&R.HH. inclusiva.

Fuente: Elaboracion propia en base a entrevistéédicos Extranjeros.

Para los Administrativos entrevistados, los facate la D.M. de mayor incidencia
en los rendimientos del hospital, son el estiloliderazgo de los directivos superiores,
expresado en la cercania con los funcionariogrebpromiso con la calidad de la atencion
y la capacidad de motivar y compensar adecuadaijyaigamente a todos los estamentos
del hospital, ademas de las posibilidades de dag#mi continua. Sefialan que una de las
compensaciones que genera mayor motivacién y camgpoode los empleados son las
actividades sociales que se promueven en ocasaspesiales, como las celebraciones de
los dias de los estamentos, dia del hospital, adwidfiestas patrias entre otros, ademas de
la posibilidad de participar de las actividadesalgacitacion en los diversos temas abordados
por el establecimiento.

Para los Usuarios entrevistados, los factores @eNa de mayor incidencia en los
rendimientos del hospital son el compromiso de teldpersonal del hospital, lo que esta
determinado por las compensaciones de caractebmom y no econémico que reciban,

ademas de la posibilidad de estar permanentemapseitandose, ya que ello les permite
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adquirir nuevos conocimientos que aplican a lagotude los problemas de los pacientes.
El otro factor sefialado por los usuarios, es ldugién en el Ultimo tiempo de personal
extranjero, no solo a nivel profesional, sino qumeliien en los servicios de apoyo como aseo
y labores administrativas, ademas de la incorponacie personas con algunas
discapacidades fisicas, en distintas areas dei@tedaecta de pacientes y en labores

administrativas.

Como conclusion de este punto, se puede sefialdogectores de la Gestion de la
Diversidad de mayor impacto en los rendimientosl@stablecimiento estudiado a juicio de
los sujetos entrevistados sorigérazgo, el sistema de compensaciones, el compliemy

la capacitacion y en menor medida la inclusion y la capacidadedelver problemas.

Y los factores de rendimiento aludidos sboumplimiento de metas de atenciones,
en exadmenes y procedimientos, protocolos, compromijsausentismos, calidad y
oportunidad en las prestaciones.

5.7. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Los principales resultados del estudio proviendradélisis de las entrevistas, de los
datos cuantitativos recopilados y de la literatimasultada, y son:

» Por la informacion de datos recopilada del hospitgdor el estudio cualitativo
realizado por medio de las entrevistas a los 2&rnmntes claves utilizados en este
trabajo, se observa que en el Hospital Del SalvddoBantiago de Chile, existen
practicas de Gestion de RR.HH., las que atendiaridditeratura revisada, pueden
asimilarse a practicas de gestion de personasogentacion a la Diversidad e
Inclusion en la etapa dacceso y legitimiddden el modelo de Ely y Thomas (2001),
no existiendo politicas expresas que orienten stid@gede Personas en este hospital
por medio de la Diversidad, ni alcanzando la etspperior de ihtegracion y
aprendizaje’; segun lo sugerido por Ely y Thomas.

En la practica se reconocen la presencia en ladBesd¢ Personas en el HDS, los
factores de las tres dimensiones de Diversidachidet en el modelo utilizado:

Diversidad Demogréfica, Funcional y Sociocultuiglie influencian a su vez, en
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diferente medida los rendimiento del hospital, coproductividad (expresados en
N° de consultas por especialidad), intervencionggiggicas mayores, menores y
ambulatorias, N° de examenes de laboratorio e inwggia, N° de examenes y
procedimientos, indice ocupacional, ausentismdadisde espera en diferentes
especialidades, egresos hospitalarios, calidad gyrisikad del paciente, costos,
satisfaccion laboral y compromiso, entre otros.

En la primera dimension del modelo de diversidazpgato, que es la Demograéfica,
se puede decir que, en opinion de los sujetos\estidos, para este hospital los
factores de mayor impacto en los rendimientos sbnorigen geografico del
trabajador (si es 0 no extranjero), el sexo o gégpea edad. Ello atendiendo a que
en la actualidad existe una gran carencia de me@specialistas en los hospitales
chilenos. En este sentido, los profesionales piemégs de otros paises del
continente han venido a suplir en parte este défiti este hospital existen 25
médicos extranjeros contratados o0 en proceso defmdn en alguna especialidad
médica, que representan el 4,4% de la dotacion édicos, 15 profesionales
universitarios como enfermeros y tecnélogos médigos representan el 2,9% de
esta dotacion y 6 técnicos que representan sdg8eb de esta dotacion. Todos,
estamentos que son de atencidn directa de paciésis profesionales declaran
haber sentido discriminacion y, en algunos cas@dosrtratos en su proceso de
insercion laboral, no siendo aceptados ni recomsai| todo.

Las mujeres constituyen el 63% del total de empleae| hospital, y a juicio de los
entrevistados, son las que aportan a la colabaracémpatia, siendo en general
menos competitivas e individualistas que los hosbRresentan, sin embargo,
mayores tasas de ausentismo, derivadas de su domdécmadres, y en tener mayor
conciencia de su situacion de salud y responsadilaboral.

La edad proporciona experiencia (practica), asiestaonocimientos, genera mayor
compromiso con la institucion y eso redunda en magiectividad en los
procedimientos y practicas sanitarias, presentayomeendimiento en factores
como compromiso, responsabilidad, menores nivedesudentismos y de rotacion,
y mayor apego al cumplimiento de normas y presémate la cultura.

Cabe hacer presente que el indice de ausentisresi@mospital al afio 2018 es de
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16,8%, el mas bajo de los ultimos cinco afios, demando que el indicador a nivel
nacional en el sector es del 23,7%. Este indicexoresa los dias laborales, medido
en porcentaje, que el personal se ausenta a sulplaboral (jornadas no trabajadas)
por distintas causales, siendo la mas frecuentedidancias por enfermedades
comunes, estrés por sobrecarga de trabajo y pervesims.

Atendido el déficit de especialistas en la saludlipa chilena (que emigran al sector
privado por mayores compensaciones econdmicasprdssionales extranjeros,
principalmente médicos, han venido a reducir etepas listas de espera y el tiempo
de atencion, especialmente en las unidades de enugaigurgencias), atencion de
consultas de especialidades y unidades médicorgigas. La lista de espera de
consultas de especialistas entre el 2015 y el 2018dujo en un 38%. No obstante,
los pacientes en espera quirdrgica se han incracheen un 16% entre 2015 y 2018.
En este contexto, el origen geogréfico o nacidadlidel profesional, es un factor
gue es mencionado con un impacto positivo en lodimgentos. La incorporacion
de personal extranjero se da en varios estamentpssigiones laborales de
colaboracion meédica del hospital estudiado (enfdaneecnologia médica y
administrativa), contribuyendo a agilizar la atémncly cubrir puestos en que no
existen profesionales chilenos, con la formaciéexperiencia necesaria, para
satisfacer la demanda de la poblacién beneficigrnaeste sentido se espera que el
profesional extranjero adopte las formas de trapa@ comporte de igual manera a
cémo lo hacen los profesionales chilenos.

A juicio del personal médico extranjero, existedtuntad por parte de los directivos
del hospital de brindar un trato igualitario aposfesionales chilenos y extranjeros.
Sin embargo, declaran no sentirse del todo aceptadasiderados e integrados en
sus unidades de trabajo, percibiendo actitudesala® en muchas ocasiones. Estas
dificultades se dieron en un comienzo, en queasd flue abiertamente desigual; no
obstante, con el transcurso del tiempo ello ha radfm pero aun falta mucho para
ser equitativo.

Cabe sefialar que la mayoria de los profesionategiantes provienen de paises
como Ecuador, Colombia y Venezuela, siendo susvamitines mas importantes

para venir a Chile el crecimiento profesional ysi@acion politica, econémica y
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social que ofrece este pais. Por tales motivosnéaiicos inmigrantes entrevistados,
recomendarian a sus colegas compatriotas verabajar a Chile. No obstante, fue
posible constatar que, en algunos casos, la rdaéidalistinta, pues sumado a lo
lento y dificultoso que puede ser el establecinai@mt un pais distinto al de origen,
emerge con mucha fuerza el sentimiento de discaioidm. Lo anterior, desde los

reconocimientos de titulos profesionales hasta eldigencias del examen de
competencias EUNACOM, que constituye un fuerte winpento para insertarse

laboralmente en el &mbito publico.

» Esto se condice con el hecho de que los médicograntes, que fueron nuestra
fuente de informacion clave, sefialan que es mugildifacerse parte del entretejido
social en Chile. Entonces, cabe cuestionarse adertaconformacion dghettos
situacion que puede dar cuenta de la no integraciamuy débil integracion de los
extranjeros. Esto es importante, pues toleranciesrginénimo de integracion.

* Por otra parte, pese a que los profesionales ylitestivos entrevistados en el
estudio sefialen que la discriminacion hacia losicoéd profesionales extranjeros
es bastante baja al interior de los establecimserftospitalarios, ello no
necesariamente es asi; y ello no significa la exia explicita de politicas de
recursos humanos orientadas a la diversidad esidduDe hecho, puede sostenerse
a partir de las opiniones obtenidas, que los estabientos de salud en que los
profesionales inmigrantes se desempefian caregeolitieas de recursos humanos
con orientacion a la diversidad en todos los ngjedspecialmente respecto a la
retencion del talento sanitario y de incentivosapara mayor productividad, como
por ejemplo mayor acceso a insumos, procedimiefgasagndstico y tratamientos,
gue les facilite su trabajo clinico. Lo anteriordebe principalmente por el alto
endeudamiento que tiene este hospital y todo wnsésde salud chileno, con sus
proveedores (Anexos 5.2 y 5.3), y que, en el cakBdspital Del Salvador, el indice
de criticidad de la deuda alcanza a 2,5 vecesjdbsignifica que por cada peso del
presupuesto mensual en bienes y servicios de cansamdeudan 2,5 pesos. Es
importante sefalar que el financiamiento del hakptoviene en un 90% del

presupuesto del Estado, asignado a través de snga®mi como Fona%a y

8 Fonasa: Fondo Nacional de Salud. (aseguradoruig gablica).
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directamente del Ministerio de Salud. El 10% retst@noviene de ingresos propios
por venta de servicios, reembolsos de Is&psegasto de bolsilid de los usuarios
o pacientes (Departamento de Finanzas HospitabBlehdor, 2019).

» Conrespecto a la dimension funcional del modeldiviersidad usado en este trabajo,
gue considera variables como: nivel educacionakmdgion, experiencia,
discapacidad/inclusion; de las opiniones de lostssjentrevistados se concluye que
son los factores como formacioén, experiencia yagiacidad/inclusion, los de mayor
incidencia en los rendimientos laborales. Lo aaterya que son los estamentos
profesionales y técnicos de un hospital, por suroga formacion académica en el
area sanitaria, los que presentan mayor rendimigr@mmpromiso con su trabajo,
dado a que realizan una labor vocacional y sonddos para el servicio publico y el
cumplimiento de metas, protocolos y normas. Mienélapersonal adquiere mayor
experiencia, son mas productivos, existen menassEstde errores en la aplicacion
de normas y procedimientos, y muestran mayor ppEaan por brindar una
atencion de calidad a los pacientes. Respecto deheion de pacientes de origen
extranjero o con alguna discapacidad, si bien senace que no existen politicas
explicitas, han surgido iniciativas aisladas pamgomar su condicion y atencion.
Aparece asi, por ejemplo, la iniciativa de contraidentadores y facilitadores
interculturales para apoyar la atencion de pacsemigrantes y su familia, ademas
de facilitar el contacto con el equipo clinico despital. Ademas, se realizan cursos
para el personal de idioma kreyol para atender mejlos pacientes inmigrantes
haitianos.

* Se observa también que en el dltimo tiempo se hazado en la contratacion de
trabajadores con alguna discapacidad, cumplienddasonormativas exigidas por la
autoridad sanitaria. Unido a ello, y con el objetde dar cumplimiento a la Ley
21.015 de Inclusion Laboral de abril de 2018, seihaorporado al hospital en las
areas técnicas y administrativas, faltando aun mpela cumplir con el requisito de

la ley que exige que se debe reservar el 1% diolasiones para contratar personal

51 |sapres: Instituciones de Salud Previsional. (asetpras de salud privada)
62 Gasto de bolsillo: Se entiende por el pago dirge® hace un paciente por una atencion, procediongen
medicamento que no esta cubierto por la segurideid| privada.
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discapacitado. Ello es apreciado de forma posipea parte de los sujetos

entrevistados, atendiendo a que este personamsgable, colaborador e incentivan

el trabajo de equipo en las unidades en las quieipan.

Los sujetos entrevistados, coinciden en la necesigaincrementar y mejorar los

indicadores de produccion del establecimiento, cemta reduccion de las listas de

espera, controlar y reducir costos, reducir el mdimde dias de espera por camas de

hospitalizacion, reducir los ausentismos, humaretarato al paciente, entre otros,

gue constituyen medidas de rendimiento de un estiatilento hospitalario.

Ademas, afiaden que se deben atender a los cambiodesmogréaficos que vienen

aconteciendo en Chile, como es la paulatina tasndejecimiento de la poblacion

gue demanda mas acciones de salud, el incremeptibtEeion migrante, entre otros.

En este sentido es util mencionar algunos datoprdduccion y de gestion de

personal del hospital:

Las Consultas médicas se han incrementado en wen8%el 2015 y 2018.
Las intervenciones quirargicas mayores han disrdmen un 23%, entre el
2015 y 2018, debido a la reducciéon de volumen digidades del hospital
por cambio de infraestructura.

Las intervenciones quirdrgicas ambulatorias hanidoeen un 67% entre el
2015y el 2018.

Los exdmenes y procedimientos de servicios de apeywn incrementado
en un 12% entre 2015 y el 2018.

Los pacientes en espera quirlrgica de alta cordpkéjnan incrementado en
un 16% entre 2015 y 2018.

Los egresos hospitalarios han experimentado untefoaida del 45% entre
el 2016 y 2018, por la reduccién de procedimiectosplejos relacionados
con las enfermedades del “ojo y sus anexos”, pasded.899 atenciones en
2015 a solo 186 en 2018 (DEIS, Ministerio de Sal@d,8). Ello porque las
atenciones de mayor complejidad se realizan povesoa en el Hospital
Clinico de la Universidad de Chile, prevaleciena@tenciéon ambulatoria y
de urgencia.

La dotacion de camas se ha mantenido constantatarael 2015 con un
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namero de 391.

* Los costos promedio por consultas de urgencia bareatado en un 19%,
nominal, entre 2017 y 2018 (EI IPC 2018 en Chikedel 2,6%).

* Los costos promedio de dias de hospitalizaciongwmentado en un 11%
nominal, entre el 2017 y 2018.

» El nivel de cumplimiento de las prestaciones &E&8canza al 98,9% en el
2017.

» El promedio de dias de espera por camas de hazpiiah en 2017 alcanzo6
a 11 dias (Anexo 5.11).

» El hospital también ha experimentado un incremeu¢o atenciones a
pacientes extranjeros en 106% entre el 2017 y 2018.

» Otra medida de desempefio, o rendimiento, son tbames por desempeifio
y las felicitaciones. Los reclamos alcanzaron uf648n 2017 y las
felicitaciones un 19%, sobre las solicitudes ciaaa$* gestionadas por la
Oficina de Informaciones, Reclamos y SugerencidR8] presentes en la
estructura de cada hospital publico.

» Latasa de ausentismo general del personal hardigioien 2,2% entre 2015
y 2018.

» La dotacion de personal ha crecido en un 18% @08 y 2018.

» La dotacion de personal extranjero se ha mantetodstante entre 2015 y
2018 representando un 2,6% de la dotacion totaloxapadamente 60
personas. 40% mujeres y 60% hombres).

» El personal que ha realizado alguna actividad gaatacion o formacion en
alguna éarea ha crecido en un 21,5% entre 2015 §.201

* En cuanto a la relacién juridica de los contratesrdbajo del personal del
HDS, el 45% es personal de planta o titular erpsestos, el 51% es personal
a contrata y el 4% es honorarios.

* Un 39% del personal de planta registra un rangantigiiedad entre 10 y 20

83 GES: Garantias Explicitas en Salud.
64 Solicitudes ciudadanass un documento escrito dirigido al director dehblecimiento de salud, donde el
usuario puede manifestar una consulta, solicitugerencia, reclamo o felicitacién al servicio.
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anos de servicio.

» Elrango etario del personal del HDS, se concearitee 35 a 44 afios.

La tercera dimension del modelo usado es la doadssociocultural. Los factores mas
influyentes considerados por la mayoria de logasijentrevistados y que inciden positiva o
negativamente en los rendimientos del establectmidospitalario analizado son: las
motivaciones, las actitudes y los valores. En menedida son citadas las creencias y la
orientacion sexual.

El trabajo en salud y particularmente en salud ipabds eminentemente vocacional, en
donde prima el concepto derientacion al servicio publict lo cual se refleja en que el
personal cumple con las metas y tareas encomendadague deban trabajar fuera de su
jornada laboral sin exigir, en muchas ocasiondspugiones econdmicas compensatorias
por ello.

Los valores del personal dan cuenta de una culbuganizacional fuerte y que son
transmitidos de una generacién a otra. A juiciolate actores entrevistados, tienen alto
impacto en indicadores de rendimiento como la ptddad, ausentismos, satisfaccion
laboral, oportunidad de atencion, reduccion deadisle espera, calidad y seguridad del
paciente.

Con respecto a la Gestion de la Diversidad (D.# puede sefialar que son las dimensiones
de liderazgo, sistema de compensaciones, compronuapacidad de resolver problemas
los de mayor incidencia en los rendimientos dephakestudiado, segun la opinién de los
sujetos entrevistados y que se expresan en el pompto de metas, protocolos,
compromisos, ausentismos, calidad y oportunidadasrprestaciones. En este hospital,
tradicionalmente los directores han sido médicas, gstilo de liderazgo del director y del
equipo directivo superior es determinante en egpedo. La profesion y especialidad del
equipo directivo superior incide en el estilo yclidad del liderazgo, compromiso y la
efectividad en la solucién de problemas. Los mé&dioujanos o de alguna especialidad
quirurgica, han sido los directores mas comprorostigl con liderazgos mas efectivos a
juicio de algunos de los entrevistados, aunqueajeestilos mas bien autocraticos.

En esa linea, los entrevistados opinan que prinen drgumentos orientados al

mantenimiento de un modelo monolitico de gesti@aoizacional, en la cual se busca tratar
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a todos por igual, y lograr efectividad organizaeilo Si bien se reconocen las diferencias
entre las variadas dimensiones de la diversidagarticularmente de la gestion de la
diversidad, las expresiones que se obtuvieronledaapas entrevistas permiten reconocer
gue se busca la homogenizacion sobre la diversifingy su promocion, en tanto ésta no se
reconoce como una via de innovacion y creatividamno factor de rendimiento
organizacional. Esto por cierto queda reflejadtaateclaracion que, por ejemplo, a algunos
médicos extranjeros se les revisan las recetagdes)iio que puede observarse como una
forma de control y de “normalizacion”, mas que da torma de discriminacion.

No obstante, los informantes extranjeros dicerbrean trato similar en las condiciones
laborales formales, que la de los médicos y profedes chilenos. Pero, declaran haber
sufrido discriminacién, desconfianza y malos tratiesparte de los médicos y profesionales
chilenos, reconociendo que ello constituye un etemearino para la integracion y calidad
de la atencion del paciente. Asi, el intento paiiggyar es visto como una herramienta vital
a favor de mantener un clima laboral sano.

Dentro de las politicas de gestion de personas ior&atas por los sujetos entrevistados,
destacan acciones tendientes a aminorar la irsatiéh y reclamos de pacientes,
implementando a contar de 2017 lo siguiente: ald@okes de desarrollo personal en la
gestion del trato, supervision en infecciones huspitalaria, gestion del trato usuario,
elaboracion del duelo, jornadas de auxiliares encain hospitalaria, lenguaje de sefias,
talleres de humanizacion del trato, cursos de matedjestrés y técnicas de auto cuidado.

- Se han desarrollado manuales en los siguientesa@snbi

* Normas de precauciones IAAS. Infecciones AsociadasAtencion en Salud
(2015).

* Normas para los procesos de calidad y seguridapladétnte (2016).

* Manual para el usuario (2017).

- En 2017 se cre6 un comité de “licencias médicasd, esta presidido por el jefe de
calidad de vida laboral, que tiene como finalidadbigar las causas de las licencias
en cada uno de los trabajadores que presentantisnszen forma reiterada y que
afecta la productividad, y prestar ayuda al trab@jaegun lo requiera cada caso.

- Se ha detectado, lo que podria asimilarse a uniéicaoble compensaciones al

personal, un beneficio entregado por el establecitoj consistente en premios y
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bonos en reconocimiento por el buen desempefodbBlopor las felicitaciones
expresadas por los usuarios.

También se destaca en este punto la existenciedekio Médico del Personal y la
Unidad de Calidad de Vida Laboral, que tienen c@madidad contribuir a la mejora
de la salud de los trabajadores del establecimignto prevencion de riesgos y
enfermedades profesionales. Todas las licenciasca®del personal deben ser
visadas por médicos pertenecientes al Servicio ddédizl Personal.

Se esta en proceso de cambio formal del nombresaldireccion de Recursos
Humanos, pasando a llamarse a futuro Subdirec&deastion de Personas.

Existe una politica de evaluacion del desempefalificaciones del personal que, y
de acuerdo al estatuto administrativo del sectbliguichileno, se debe realizar una
vez al afo. Este hospital ha implementado la m@cte hacer evaluaciones
trimestrales que sirven de base a la calificaciarab

También en el hospital se incentiva la capacitacdénlos empleados, pero con
horarios compartidos, otorgando bonos por alcardeterminadas horas de
capacitacion o entrenamiento funcionaria.

Cabe destacar también la practica de tener un ‘f@ksta” de RR. HH., que es un
empleado perteneciente a la Subdireccion de GedéidPersonas del hospital y que
es responsable de apoyar y asesorar a las jefdeiszsvicios clinicos y de apoyo en
materia de Direccion de Personas. Cada Generéista a su cargo un servicio
clinico, de apoyo o unidad administrativa. Elld®esn valorado por la linea jerarquica
del hospital.

Existe un Consejo Consultivo del Hospital Del Sdtwvaque esta conformado por
representantes de la sociedad civil de las difeseadbmunas de donde proviene su
poblacion beneficiaria. Su objetivo es velar par derechos y deberes de pacientes
y usuarios, se reunen mensualmente con el Direldbestablecimiento dando a

conocer inquietudes, fortalezas y debilidadesulgtibnamiento del hospital.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES DEL ESTUDIO

Conclusiones

Las principales conclusiones y contribuciones é#ligio del caso presentado, se

pueden resumir en lo siguiente:

El concepto de diversidad ha sido discutido ampdiate en la literatura
especializada, no existiendo claro consenso aceecau definicion, estando
constituido por variadas dimensiones y factoras.e8ibargo, en lo que si existe un
consenso, es que la Gestidon de la Diversidad (D/M.Jefinicion clara de practicas
y politicas que fomenten la diversidad en orgamirees de variada naturaleza,
pueden proporcionar una clara ventaja competitivaey influyentes en los
rendimientos. Los resultados encontrados en eéptesaso de estudio, a partir de
la opinion transversal de los informantes clavetetos datos de produccion del
HDS confirman que factores de las tres (3) dimemesale la diversidad definidos
en el modelo de estudio, particularmente el lidgsaZormacion, experiencia y
compromiso, son claves en la determinacion de m@edios. A modo de ejemplo,
entre otros posibles, se pueden mencionar: elrmem& de las intervenciones
quirargicas ambulatorias en un 67%; los examempesgedimientos de servicios de
apoyo se han incrementado en un 12% -ambos indeaéatre 2015 y el 2018-, y
el hecho de que el hospital también ha experimentadncremento de atenciones
a pacientes extranjeros en 106% entre el 2017 §.201

Al gestionar la diversidad, se gestiona la hetaregtad de las personas y sus
recursos, lo cual debiera constituirse como urofdcindamental en la promocion
de la motivacion y la creatividad y la innovacion Bs grupos de trabajo,
aumentando la capacidad organizacional de resgaslemas y conflictos, y
mejoria en la toma de decisiones, como se evidartia opinidon de los sujetos
entrevistados y corroborados con la literatura @apeada, como Ely (2004);
Foldy (2004); y Choi & Rainey, (2010), entre otroguienes sugieren que la
diversidad mejora los rendimientos, contribuyendieisiones de mayor calidad y

aprovechando una gama mas amplia de alternatinaswas ideas.
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Estos y otros estudios han encontrado que los egjup trabajo compuestos por
grupos heterogéneos tienden a compartir mas infaémalo que lleva a un mejor
rendimiento en comparacion a los equipos homogénegiede mejorar la
resolucion de problemas (Choi & Rainey 2010).

En el Capitulo 3, y para efectos de este trabajdasdefinido a l&estion de la
Diversidad (D.M.),como laestrategia de Direccion de Personas que comprende
objetivos y acciones tendientes a vincular, retepetesarrollar empleados con
competencias diferentes, las que provienen de lasergiones demogréficas,
funcionales y socioculturalesnodelo de diversidad asumida en esta-test el
objetivo de desarrollar ventajas competitivas yaalzar competitividad y eficacia
organizativa.Es posible decir que los factores de la Gestidlad@iversidad de
mayor impacto en los rendimientos en el establetitoi estudiado a juicio de los
sujetos entrevistados son el liderazgo, el sista@mpensaciones, el compromiso
y la formacién y capacitacion de los trabajadores.

Las variables asociada®aversidad Demogréaficgue, a juicio de los entrevistados,
tienen impacto positivo en los rendimientos sororajen geografico, la edad vy el
género de los trabajadores Estos resultados veeradificar los estudios de McLeod,
et al. (1996) y Lauring & Klitmoller (2017), quefsdan que la diversidad de género
y etaria contribuyen al incremento de los proceswstructivos y de rendimientos
en el funcionamiento de los equipos, mientras gubversidad en lo étnico tiende a
inhibir estos procesos. Sin embargo, y segun lai@pide los entrevistados, en el
HDS, son las mujeres y extranjeros los que presenggyores tasas de ausentismo y
rotacion. Ello es corroborado por estudios que dstnan que, en equipos diversos,
las tasas de ausentismos y de rotacion son méas gltaue la diversidad etaria
dificulta la integracion (Tsui, Egan y O'Reilly 189Pitts, 2006).

La Diversidad Funcionglque alude a aquellos factores de la diversidad squn
adquiridos por los trabajadores a lo largo de da yitrayectoria laboral y, que no
son innatos a cada persona, mas bien son adquyigosializados, se puede decir
gue la formacién y experiencia son los factoresmas influyen en los rendimientos
de los hospitales a juicio de las personas entealas y ellos deben ser efectivamente

gestionados. Nishii, L, H (2013), en un estudio destra que algunos factores de la
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diversidad pueden tener efectos positivos al iotede los grupos de trabajo,
especificamente en la interaccion y rendimientos.

- La Diversidad Socioculturaésta compuesta por factores generados socialmente y
compartidos por los miembros de los equipos deafpabcomo son valores y
creencias, sentimientos, motivaciones y actitu@esalel trabajo, entre otros. Estos
factores generan cohesion social entre los empeadquipos de trabajo y mejoran
la toma de decisiones. Tanto Cox (1994) y Herdmanc&illand-Capehart, (2010),
aseguran que las diferentes opiniones proporcienadar los individuos
culturalmente diversos mejoran la gestion y ladealide las decisiones.

- Lo relatado precedentemente adquiere relevancatiat ge un analisis critico que
demanda la mayor cantidad de perspectivas, pavatafrun desafio o conflicto.
Ello es clave cuando se considera hoy que las @@znones, como los hospitales
publicos, se enfrentan a entornos complejos y &litdencambiantes y dinamicos,
gue demandan soluciones creativas e innovadoras preblemas, entre las que
destacan las altas tasas de ausentismos del plerslodééficit presupuestario y la
elevada deuda con proveedores o las prolongadas tie espera, todos factores
con alto impacto en las diferentes dimensionesatalimiento organizacional. En
el caso del HDS, se encontré que la tasa generalslentismo del personal se
sitian en torno al 16,8% en 2018, cifra que hadedecreciendo en los ultimos
3 afos, producto de efectivas medidas adoptadabgalirectivos del hospital,
pero manteniéndose aun alto en estamentos conérdieds y auxiliares que se
han mantenido en torno al 23% y 25% respectivamdrge listas de espera
quirdrgica de alta complejidad se han incrementdan 16% entre 2015 y 2018
y la deuda hospitalaria acumulada es elevada, zdcalo al 2018, los $801.000
millones CLP?®, cifra récord que implica un incremento del 27¢%pecto de 20%%

- En definitiva, gestionar la diversidad al interé® un hospital publico como lo es
el HDS, permite a éstos reclutar talentos diveysbeneficiarse de su desarrollo,
si las organizaciones adquieren la perspectivauadizcal momento de disefar y

establecer politicas y préacticas de capital hum@oo. orientaciéon a la diversidad

65 Expresado en pesos chilenos.
66 Fuente: Subsecretaria de Redes AsistencialesaMR:19.
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podran potenciar ademas el aprendizaje organizalcipia integracion de las
experiencias y habilidades de sus empleados, amdgliasi sus posibilidades de
desarrollo y las de los equipos, los cuales senviee@ieficiosamente nutridos con
el proceso.

- Sin embargo, como hemos visto en este caso, gastadiversidad en un hospital
no es tarea facil. Incluso, pareciera que se leoges pero a través del negacion
segun emodelo Identidad — Cieg@ohnson & Richard, 2001), desarrollado en el
Capitulo 3 de esta tesis. La cultura organizacigialcultura de la sociedad en que
la organizacién esta inserta suelen ser barrergsaftas, y el etnocentrismo, los
sesgos, los prejuicios y los estereotipos dificulsaincorporacion de practicas que
permitan aprovechar al maximo los beneficios quexlpuraer la heterogeneidad de
las personas. A modo de ilustracion, los médicammpjeros entrevistados declaran
gue han venido a Chile en busca de mejores opdedes laborales, formacion y
capacitacion, y que el EUNACOM es una barrerayattandiciona para trabajar en
el sector publico chileno. Declaran que, en muatesos, han sufrido acoso y
discriminacién de parte de médicos chilenos pdreeho de ser extranjeros, y por
la creencia de que tienen menores conocimientasnpetencias que los médicos
chilenos, ello explicado por el miedo de perdesder” de parte del profesional
chileno. No obstante, sus rendimientos e insers@mdel nivel de calidad de los
profesionales chilenos, asumiendo comprometidansrgdabores y asimilandose
a la cultura del hospital.

- Ademas, se puede constatar que la forma de gestemiversidad en el hospital
estudiado tiene mas que ver con el moddémtidad — ciegpsegun el modelo de
Johnson y Richard (2001), que se presenta en glltap de esta tesis, que con el de
orientacion a la diversidacEsto, pues como aluden algunos de los entreoistas
politicas de RR.HH. del hospital y el comportanmeste los directivos tienden a tratar
a todos por igual, a la homogenizacion, como sctefemente fueran iguales.
Pareciera que la diversidad no es mirada como jativaty Sino como un problema a
superar. Asi, laasimilacion es la practica que emerge del discurso de nuestros

informantes, ya que lo que se fomenta al inter@lod establecimientos de salud en
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gue se desempefian es la adaptacion a las normiasragoria, las normas de la
cultura predominante.

En ese sentido y a partir de los resultados datiEstpareciera que el paradigma
similitud — atracciony la teoria déa identidad socialexpuestos en el capitulo 3 de
esta tesis, y que parten del supuesto de que je®syprefieren las relaciones con
otros sujetos similares a ellos, fueran los predantes en el hospital estudiado,
dado que nuestros informantes sefialan que la dledren el trabajo es vista como
un desafio a superar, no retratdndola como unawpdad de desarrollo. En esa
linea, la similitud es garante de comunicacion tegracion social entre los
miembros del grupo. Esto, pues por lo general, dodws individuos se diferencian
etaria, sexual y culturalmente, también lo hacepeeto a sus habitos de trabajo y
estilos de comunicacion, lo que puede eventualmsetefuente de conflictos,
tension grupal y, con esto, impactar negativamemtealgunos indicadores de
rendimiento.

Aludiendo a los planteamientos previamente comestaddemos afirmar que los
factores de diversidad que tienen mayor impacto l@n rendimientos del
establecimiento hospitalario estudiado, a juiciolake sujetos entrevistados, no
necesariamente se encuentran directamente ligadas aporte de las habilidades
y conocimientos de cada uno de los grupos divadsatificados en el hospital.
Esto, ciertamente, impide que el HDS pueda aprardob beneficios que ofrece la
diversidad gestionada, mientras pareciera quedaemimente importa es no obviar
la diversidad, pero si intentar que ésta afectmémos posible al desarrollo del
trabajo y de la organizacion. Asi, aunque trat@xjgonerse que la diversidad es
gestionada, la identidad cultural de los gruposonii@rios, como discapacitados y
personal inmigrante, es valorada de manera limijadan incipiente, siempre y
cuando no afecte alormal desarrollo del trabajo, siendo esto esencial para |
asimilacion de la cultura dominante al interior dstablecimiento de salud. Ello, a
pesar de ser un establecimiento pionero en pradictusivas y de diversidad de
RR.HH., ha venido ocurriendo casi de manera ivaiyi poco sistematizada, como
gueda de manifiesto en las opiniones vertidasqsoslijetos entrevistados.
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Recomendaciones

Al observar los resultados del presente estudicade desde lo expuesto por Ely y
Thomas (2001), y presentado en el capitulo 3 gedsente tesis, quienes sostienen
gue en el disefio de politicas y practicas de resunsimanos al interior de las
organizaciones hay tres perspectivas que debeossideradas: (Discriminacion

y justicia, (i) Acceso y legitimidad y (iii) Integcion y aprendizaje es posible
advertir que las practicas de RR.HH., observada®letaso estudiado, HDS,
dificilmente podrian ser situadas en la perspedewategracion y aprendizajenuy
probablemente han de limitarse a las perspectieadssdriminacion y justiciay de
acceso Y legitimidadesto queda demostrado a partir de que la prineigaategia
de desarrollo de capital humano promovida, y quedgual descubierto en el
discurso de los directivos y otros actores enttads, es el cumplimiento de las
leyes vigentes y la equidad de oportunidades grtri@nto igualitario para todos los
empleados del hospital, sin importar su origen dgafeco, funcional o
sociocultural diverso, orientando asi las practitasia la supresion de todos los
juicios que podrian diferenciar el trato entre dogersos grupos del hospital, por
diferencias etarias, de género, fe, formacion @gaencia geogréafica, entre otros
aspectos.

Se reconoce la orientacion de las préacticas de$tiéh de RR.HH. hacia una cultura
etnocentrista y homogénea, que impide reconoceregladero aporte de las
habilidades y conocimientos de cada grupo de passoiversas y de su real aporte
a los rendimientos del hospital. Esto, ciertamenipjde que el establecimiento de
salud estudiado pueda aprovechar los beneficiosfgeee la diversidad gestionada,
mientras pareciera que lo que realmente importeoesbviar la diversidad, pero si
intentar que ésta afecte lo menos posible al ddkardel trabajo y de la
organizacion.

En ese sentido es relevante recordar que cuandivdesidad al interior de las
organizaciones de salud es vista como negativalopgoroblemas de integracion
gue podrian suscitarse, es el grupo predominarteraimente el encargado de
definir las expectativas de las minorias respedtdradbajo y las normas de

desempefio. Esto conducira a no cambiar la formgedgonar el capital humano
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del sistema de salud publica en Chile y que sergdlizcan la desconfianza y la
competitividad entre las diversas identidades callds, estableciéndose un clima
laboral tenso y promotor del ausentismo y la rotacde los empleados
culturalmente minoritarios.

Por lo anterior, es importante que los directivggesiores de los establecimientos
de salud publica, y los organismos gubernamentafesmrgados de dirigirlos
estructuralmente, cuestionen la forma de gesti@diversidad que actualmente
promueven, y se preocupen de desarrollar politleadireccion de personas que
atiendan a la nueva realidad demogréfica, funcignabciocultural del sector,
considerando, entre otros aspectos, la vigencidadeey 21.015 de Inclusién
Laboral. Téngase en cuenta que el 44% de médisograntes ofrecen sus servicios
en la atencion primaria de salud en Chile y un 1&%ace en establecimientos de
mediana o alta complejidad, como el Hospital Dév&#or, que tiene en su planta
una dotacion de 25 médicos extranjeros de un t&ab0 funcionarios de otros
estamentos, también extranjeros.

Es necesario que se oriente la labor institucibaala la construccioén de politicas
de administracion de personas bajo el prisma detégracion y el aprendizaje
segun el modelo de Ely y Thomas referido precedesriée, pues solo asi, el sector
salud podra nutrirse de las experiencias y habiédade la rigueza de personas
diversas. No es posible ignorar las diferenciagutales que coexisten entre
profesionales, técnicos y otros estamentos deedlifles nacionalidades que hoy
trabajan en hospitales publicos chilenos, y enquéar en el HDS estudiado en esta
tesis, y que pueden llegar a generar un mayormésate la profesion y del sistema
de salud publico en Chile, ampliando las oportuheda de aprendizaje
organizacional y la adaptabilidad a un escena@aby demografico cada vez mas
diverso culturalmente.

Kellough y Naff (2003) y Sabharwal (2014) estudmréos elementos y
consideraciones que comunmente se incluyen enrtgggmas de gestion de la
diversidad asimilables con la perspectivantegracion y aprendizajedentificando
los componentes béasicos que deben estar presmtdgisefio de un modelo de

gestion de diversidad, siendo los siguientes Ias spirecomiendan para el caso
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estudiado:

a)

b)

d)

Generar compromiso de la alta direccion con lagy@mas y proyectos de
diversidad cultural, incorporando indicadores gsegaren tal compromiso y la
rendicion de cuentas respecto de la gestion. B asitexto, en el plan de
Desarrollo del HDS, para el periodo 2018-20123%sté& impulsando este tipo
de iniciativas.

Redisefiar la estructura organica tanto a nivel on@departamentos) como a
nivel micro (puestos de trabajo) para apoyar eméoefectiva a la estrategia de
gestion de la diversidad de RR.HH.

Orientar la cultura organizacional y los sistemasgdstion a la estrategia de
D.M. Los valores organizacionales deben promovezsgeto y reconocimiento
de la diversidad de las personas que trabajan @méamizacion, y éstos han de
reflejarse en las actividades desarrolladas emisias.

Impulsar estilos de direccion y liderazgo inclusivio que fortalece las politicas
y practicas de la diversidad cultural en la orgaciin. Uno de los factores
esenciales que contribuyen a crear entornos iwvdsisies el liderazgo
comprometido que apoya las diferencias individualesulturales entre los
empleados (Shore et al, 2011). Tal liderazgo comptimo también utilizaria
los talentos de todos los miembros sin importagéuero, raza / etnia, edad,
orientacion sexual, etc. Los lideres de una orgaion deben idear estrategias
para eliminar barreras sistémicas y crear instaneia las que todos los
empleados puedan desarrollar al méaximo su potencial

Capacitar a todo el personal, respecto de loseslppracticas de la diversidad
cultural. Cabe hacer presente que en el HDS, y20&8, se impartieron cursos
de valoracién de la Diversidad e Inclusion. Ellorespuesta de la ley 21.015 de
Inclusion Laboral, promulgada y en vigencia a comta ese afio. Y estan

planificadas otras actividades en ese sentido plaelde desarrollo del hospital.
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ANEXOS

Anexo 5.1. Médicos extranjeros con registro al dierecieron 63,6% entre
2015y 2017.

EVOLUCION PROFESIONALES
TITULADOS FUERA DE CHILE

Crecimiento por aifos 7.537
Medicos extranjeros

2015 2016 2017
Evolucién2015-2017: 63.6%

Origen de los médicos titulados en el extranjero

Ecuador
e — .
—— e
c1ip I -
argentina e [ 364
— [ .
Uruguay -201
Peru ﬂ . 110
Espana k] B 64
Brasil I41
Alemania E IBO
Rep. Dominicana |27
México ﬂ | 26
Rusia I |16
— e
ltalia I:l IQ
—— = W
Francia I |8

Fuente: Departamento de Gestion de Informacion tadistica del Ministerio de Salud
(DEIS 2017).
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Anexo 5.2. Déficit / Deuda Hospitalaria

El Sistema Nacional de Servicios de Salud, ha ptade permanentemente un mayor gasto
respecto al asignado a través de la Ley de Prestgsugel Sector Publico, en particular, en
el gasto en personal y bienes y servicios de coosum

El sobregasto (déficit), entendido como el diferaehentre el gasto devengado y el
presupuesto vigente, ha tenido como reflejo ladidat'deuda hospitalaria”, correspondiente
al gasto devengado, pero no pagado, el cual haraadmeprogresivamente afio a afio. Esta
se ha traducido en el no pago oportuno a provesdgaeque se ha privilegiado el pago de
los compromisos remuneracionales.

Por tanto, La deuda hospitalaria responde a unegpbocfinanciero y es la diferencia
acumulada entre el total del gasto devengado yoetantotal pagado por los servicios de
salud.

El problema del financiamiento del Sector PubliedSalud tiene fuertes implicancias en los
usuarios del sistema sanitario, en la gestiénipaljt una fuerte resonancia en los medios de
comunicacion. En la préctica, la discusion se h&arpado en dos posturas: 1) la
insuficiencia de recursos sumada a una deficigigmacion de los mismos y 2) fallas en la
gestion por parte de los directivos de salud.

Desde el 2008 hasta el 2015, segun datos del ukshalio realizado por el Sistema de
Informacion para la Gestion Financiera del Estd@aendencia general de la deuda es al
alza, pese a que se producen disminuciones coabldside la misma en el mes de diciembre
de cada afio lo que responde a la inyeccion de sexugxtraordinarios por parte del
Ministerio de Hacienda para el pago de la deude&ariEn términos monetarios, tenemos
los siguientes datos:

Tabla: Indicadores de Deuda 2008 — 2015 (MM$ de5201

Indicador 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Deuda

Promedio 56.342 80.455 106.21364.300 68.484 103.678 134.963 184.850
Anual

Max. nivel de
Deuda

Min. Nivel de
Deuda

81.388 133.717 144.555 95.559 105.698 129.150 191.718 255.131

25.997 55416 46.327 32.96545.569 68.027 69.366 106.257

Fuente: Direccion de Presupuesto, Ministerio deétaa de Chile. (2016)

295



Dada las cifras de la Tabla, tenemos que la detataqulio en 2015 ascendi6 a $184.850
millones, dando cuenta de un incremento real aeiah 18% entre los afios 2008-2015. Es
preocupante el aumento de esta deuda afio trasEafm.puede afectar seriamente el
funcionamiento de los Servicios de Salud Publidependiendo de su indice de criticidad
de deuda (IC = Deuda Hospitalaria / ((Presupuegiente Subt.22) /12)), que representa la
relacion entre el monto de la deuda hospitalagbduodécimo del presupuesto de gasto del
subtitulo 22 (Bienes y Servicios de Consumo). Hidador representa el nUmero de meses
del gasto presupuestado que se encuentra compdometiravés de la deuda. Se ha
convenido que un indice de 1,5 meses de gastougta@s manejable y es equivalente a 45
dias de antigiedad de la deuda. Este indice esrathb por la Subsecretaria de Redes
Asistenciales del Minsal y es validado por la Dgpre

El Hospital del Salvador se encuentra dentro destia de hospitales autogestionados con
mayor indice de criticidad, con un indice maximo2@i5 de aproximadamente 1,8 y un
promedio anual maximo de deuda de 2,5, ubicandolel &igar nimero trece de la Ii&ta
Cabe destacar que, de los 57 establecimientos estimgados, 51 alcanzaron indices de
criticidad maximos, por sobre el promedio del iedie los Servicios de Salud durante el afio
2015 (promedio 2,5). Esto demuestra que son lablesimientos Autogestionados, en su
mayoria, los de mayor complejidad de su respeotidaen los que recae el mayor peso que
genera la deuda hospitalaria

La situacion de la deuda pareciese ser mas biencestl para los Hospitales San José
(R.M., Independencia), San Juan de Dios (R.M.,i8gm}, Hospital Clinico Regional Dr.
Guillermo Grant Benavente (Concepcién) y Hospital@ésar Garavagno Burotto (Talca),
ya que en 5 de los 6 afios estudiados se encuamttanlos hospitales mas endeudados.
Luego, le siguen los Hospitales Del Salvador (R.Rtgvidencia) y Carlos Van Buren

(Valparaiso), con una reincidencia de 4 veces.

87 Fuente: Sistema de Informacion para la Gestidarféiera del Estado (2015).
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Anexo 5.3. Hospitales autogestionados con mayor ind de criticidad de
deuda entre 2010 — 2015.

Hospitales Autogestionados con Mayor Indice de Criticidad de Deuda entre 2010-2015

wese |( Méaximo 2015

mmm Promedio Anual Méximo de Deudn

wy

) w
|

o

~-= L] =

/.

-

. Instituto Nacional de Rehabilitacén Infanti Presidente Pedro Aguirre Cerda

. Hospital Dr. Exequiel Gonzdlez Cortés (Suntiago, San Miguel)

Instituto Nacional Geridfrico Presidente Eduardo Frei Montalva

: Hospital de Tomé
3 Instituto Psiquidtrico Dr. José HorwitzBarak (Santiogo, Recoleta)

Instituto de Neurodrugfo Dr. Alfonso Asenjo

Instituto Nacional de Enfermedudes Respiratoriasy Cirugia Tordcico
Complejo Hospitalario Dr. Satero del Rio(Santingo, Puente Alto)
Instituto Nadonal del Cdncer Dr. Caupolicin Pardo Correa (Santiag o, Re coleta)
Hospital Barros Luco Trudeau (Santiago, San Miguel)

Hospital San Juan de Dios (San Fernando)

Hospital San Juan de Dios (Los Andes)

Hospital Dr. LuisTisné B. (Sanfiage, Penlolén)

Hospital de San Camilo(San Felipe)

Hospital El Pino (Sanfiago, San Bernardo)

Complejo Asistencial Dr. Victor Rios Ruiz (Los Angeles)

Hospital Dr. Lautaro Navarro Avaria (Punta Arenas)

Hospital de Quilpugé

Hospital de San Carlos

Hospital Dr. Juan Noé Crevanni (Arica)

Instituto Troumatolégico Dr. Teodoro Ge baver

Hospital San José (Coranel)

Hospital Dr. Emesto Torres Gald ames (Iguique)

Hospital Base San José de Osorno

Hospital Claudio Vieufia { San Antonio)

Hospital Dr. Eduardo Pereira Ramirez(Valparaiso)

Hospital San Martin (Quillota)

Hospital Clinico Herminda Martin (Chilldn)

Hospital Dr. Leonardo Guzmdin (A ntofagasta)

Promedio Autogestionados

Hospital Regional de Rancagua

Hospital Dr. Gustavo Fricke (Vifia del Mar)

Hospital Presidente Carlos Ibafiez del Campo(Linares)

Hospital Clinico Regional (Valdivia)

Hospital Dr. Hemdn Henriquez Aravena(Temuco)

Hospital de Urgenda Asistenda P dblica Dr. Alejandro del Rio(Santiogo, Sontioga)
Hospital San Juan de Dios (Curicd)

Hospital San Pablo (Coquimbo)

Hospital Clinico San Borja-Arriardn (Sonfiage, Santiag o}

Hospital de Lota

Hospital Clinico de Nifios Dr. Roberto del Rio (Santiago, Independe ncio)
Hospital San José (Mefipilo)

Hospital de Nifios Dr. Luis Calvo Mackenna(Santiago, Providencin)

| Hospital Las Higu eros(Tolca huono)

Hospital Carlos Van Buren(Valparafsa)
Hospital Del Salvador(Santiag o, Providenda)

| Hospital Clinico Regional Dr. Guilermo Grant Benavente (Concepdidn)

Hospital de Castro

| Hospital San Juan deDios (La Serena)

Hospital San Juan de Dios (Suntingo, Santiogo)

Hospital Dr. Antonio Tirndo Lonos{Ovalle)

Hospital Dr. César Goravagno Burotto(Tal)
Hospital San José (Victoria)

Hospital de Puerto Montt

Hospital Regional (Coihaique)

Hospital Dr. Mauricio Heyermann (Angol)

Complejo Hospitalario Sun José (Santiago, Independe ndia)
Hospital Dr. Félix Bulnes Cerda(Santiago, Quinta Normal)

Fuente: elaboracion propia en base a informacion del Sistema de Informacion para la Gestion Financiera del Estado.

297



Anexo 5.4. Ficha técnica del caso de estudio

Hospital del
Salvador
s Aogién Metropotitana

S5MO
Ministerio de
Salud

Nombre Hospital del Salvador
Tipo Publico
Complejidad Alta

Nivel de Atencion

Secundaria y Terciaria en adultos

Region

Metropolitana de Santiago

Comuna

Providencia

Red Hospitalaria

Servicio de Salud Metropolitano Oriente (SSM(

Fundacion

7 de diciembre de 1871

Mision

“Buscar satisfacer, de acuerdo a nuestros rect
y capacidades, al paciente y a todos los grupd
interés relacionados a nuestra institucion.
atencion céalida, basada en la empatia, asi cor
eficiencia y resolucién aplicada en la gestionidia
gue unida a nuestra calidad Asistencial-Docé

seran las directrices de nuestro actuar.”

Irsos
s de
La
no la

1§

2nte

Visiéon

“Ser un referente nacional en la resolucion
aguellas patologias complejas a nuestro alcang
acuerdo a las politicas del MINSAL y basar

siempre nuestro accionar en el mejoramie

de
e, de
do

2Nto

continuo, la investigacion e innovacion aplicada y

la direccion estratégica, convirtiendo de ¢

manera a nuestra institucion en un polo

desarrollo asistencial, docente y de innovac

hospitalaria destacado a nivel nacional.”

sta
de

ion
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Valores

moral y respeto.

Solidaridad, empatia, compromiso, calidad, ética,

Comunas de Influencia

Las Condes (14%), La Reina (7%), Lo Barnec
(7%), Macul (15%), Nufioa (15%), Pefalol
(31%), Providencia (8%) y Vitacura (3%).

hea

én

Poblacion Usuaria en 2018

Total: 507.745 personas mayores de 15 afios

- Hombres: 40%
- Mujeres: 60%

Dotacion de camas (2018).

391

Especialidades

Cirugia

Medicina interna

UCI (Unidad de cuidados intensivos)
SAIM (Servicio de atencion de pacient
inmunodeprimidos).

Hematologia

Odontologia

Unidad de Urgencia (Emergencias)
Unidad de Trasplantes

Oftalmologia

Otorrinolaringologia

Urologia

Traumatologia

Infectologia

Psiquiatria

Endocrinologia

Cardiologia

Nefrologia

Dermatologia

Neurologia

Pensionado

es

Unidad Trauma Ocular (UTO)
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Produccién (2018). - Egresos: 14.415

- Consultas Electivas: 232.115

- Consultas de Urgencia: 56.398

- Intervenciones Quirurgicas: 12.234
Intervenciones  quirdrgicas ambulatorias:
11.374.

- Unidad de dolor y cuidados paliativos: 3.87¢

\>

- Examenes de Laboratorio: 1.856.418
- Exé@menes de Imagenologia: 93.127

Examenes y Procedimientos: 23.518

Egresos Hospitalizacion (2018).| Total: 14.415

- Medicina: 5.076

- Cirugia: 4.214

- Traumatologia: 2.042
- Neurologia: 734

- Cirugia Vascular: 776
- Dermatologia: 524

- Urologia: 485

- Psiquiatria: 264

- UCI: 181

- Otorrino: 87

- Maxilofacial: 32

indice de criticidad de deuda | 2,5
entre 2010 y 201%8
Dotacion total de Personal en | Total: 2.284 empleados
2018. - Hombres: 833
- Mujeres: 1.446

Dotacion de Personal extranjero Total: 60

% [ndice elaborado por la Subsecretaria de Redestehgiiales del Minsal, donde IC = Deuda HospitalAri
((Presupuesto Vigente Subt.22) /12)
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- Médicos: 25
- Profesionales: 15
- Técnicos: 6
- Administrativos: 5

- Auxiliares: 9

Estamentos

- Directivos: 0,2%

- Directivo no Profesional: 0,04%
- Médicos: 21,8%

- Odontodlogos: 1,4%

- Quimicos: 1,1%

- Bioquimicos: 0,4%

- Profesional: 22%

- Técnico: 30,5%

- Administrativos: 10,9%

- Auxiliar: 11,5%

Calidad Juridica de sus

empleados

- Planta: 45%
- Contrata: 51%

- Honorarios: 4%

Afos de Servicio

- <5 afos: 8%

- 5a10afos: 32%
- 10y 20 anos: 39%
- 20 a 30 afos: 16%

- > 30 afios: 5%

Promedio Mensual de
Ausentismo 2018° . (Representa

los dias habiles no trabajados).

Total: 5,04 dias
- Hombres: 4.253 dias
- Mujeres: 7.258 dias

Fuente: Elaboracion propia.

69 Fuente: Estadisticas de Recursos Humanos delr$aditico 2008-2017.
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Anexo 5.5. Protocolo de Entrevista

“Gestion de la Diversidad e inclusion en Organiaaes de Salud en Chile”. Casos de

estudio: Politicas y Estrategias de Recursos Humisas efectos en los rendimientos.

Preguntas:

1.

a ~ wn

© © N o

Identificacion: Nombre, cargo, tiempo en el hodpttalidad juridica de contrato.

¢, Como definiria usted al hospital en el que trébaja

¢, Cuales serian sus fortalezas y debilidades?

¢,Como define al Personal del hospital? Caractericel

Los hospitales son organizaciones diversas en @uasiy composicion de personas,
¢, COmo incide este factor en los rendimientos dsiopal?

¢, Cuales son las medidas de desempefio del pergosaluthidad?

¢, Cuales son las tasas de ausentismo del persematadion? ¢ A qué obedecen?

¢Hay listas de espera en su servicio? ¢ De cudhigfegqué se debe?

¢,Cual o cudles de los siguientes factores de larfldad / inclusién, considera Usted

gue tienen mayor impacto en los rendimientos?

- Sexo - Discapacidad

- Edad - Valores

- Etnia - Creencias

- Nivel de educacion - Motivaciones

- Formacion - Actitudes

- Experiencia - Orientacion sexual

10. ¢ El Hospital ha incorporado en el Ultimo afio a s con alguna discapacidad para

dar cumplimiento a la ley 21.015 (abril/18) queabttce que los organismos con mas de

100 trabajadores deben disponer el % de su dotpei@personas discapacitadas?

11. ¢ El hospital ha contratado personal extranjerofeBianales y no profesionales.

Fuente: Elaboracion propia.
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Anexo 5.6. Relacion de personas entrevistadas.

Nombre

Cargo/Estamento

1.- Mauricio Bustamante OsorioSubdirector de Operaciones

2.-Luis Osvaldo Carrasco
3.- Sandra Erazo

4..- Juan Cartes Toledo
5.- Graciela San Martin
6.- Javiera Mufioz

7.- Marco Gallardo

8.- Manuel Alburquerque
9.- Sonia Arenas

10.- Camila Vergara

11.- Camilo Gonzalez
12.- Barbara Figueroa
13.- Pablo Solis

14.- Alex Urrea Silva
15.-Claudia Martinez Marchant
16.- Rodolfo Soto Lepe
17.- Kuen Lee
18.-Samuel Palma

19.- Mirta Zagal
20.-Jeannette Huenchullan A
21.- Katty Castillo H

22.- Omar Zagal

23.- Mauricio Astorga T
24.- Maria Parraguez A
25.- Camila Cordini A

Subdirector de Gestiostarcial
Jefe de Neurologia

Jefe de Estadistica
Enfermera Upc.

Enfermera (extranjera)
Enfermero

Enfermero

Enfermera

Nutricionista

Tecnoblogo médico (extranjero)

Enfermera

Médico cirujano (extranjero)
Médico cirujano

Médico cirujano (arfera)
Cirujano dentista

Médico cirujano

Médico cirujano (extranjero)
Técnico Paramédico

Técnico Paramédico
Técnico Paramédico
Administrativo
Administrativo

Usuario

Usuario

Fuente: Elaboracion propia.
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Anexo 5.7. Cuestionario Semiestructurado.

“Gestion de la Diversidad e inclusion en Organtaaes de Salud en Chile”. Casos de estudio: Pslitica

y Estrategias de Recursos Humanos y sus efedtusrendimientos.

«» El presente cuestionario constituye un instrum&atkico para recoger opiniones sobre

la gestion de la Diversidad e inclusién en Orgasicmees de Salud en Chile.

% Se le ruega que conteste con sinceridad, de laaforéds detallada y con el méximo rigor
posible, a las preguntas que se formulan. El vaiterés y utilidad del estudio quedan
condicionados por la veracidad de la informaciotogéda y por la fidelidad en el
momento de reflejar la realidad de la situacidndiata. Por ello, se pide y se agradece

Su opinién personal y un poco de su tiempo.

NOMBRE:

1.- Identificacion

Datos Personales

Edad:

Sexo:

Estado Civil: Soltero/a

Nivel E. Basica

Educacional: Incompleta_

Técnico

Profesional
Incompleto

Comuna de

Residencia:

Femenino Masculino

Casado/a

E. Basica
Completa

Técnico
Profesional
Completo

Prefiero no
Decirlo
Separado/a Viudo/a
E. Media E. Media
Incompleta ~ Completa_

Universitaria Universitaria

Incompleta

Datos Laborales
Cargo/Estamento:

Institucion:

Tiempo en la institucion:

Calidad juridica de
contrato:
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2.- ¢, Como definiria usted al hospital en el que ttmja? ¢ Cuales serian fortalezas y
debilidades de la institucion, particularmente respcto de la Diversidad e inclusién?

3.- ¢, Como define al Personal del hospital? Caractieelo/definalo.

4.- Los hospitales son organizaciones diversas emaoto a su composicion de
personas, ¢ Cémo incide este factor en los rendimies del personal? ¢ Cuales son las
medidas de desempefio del personal de su unidad?
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5.- ¢ Cudles son las tasas de ausentismo y de radadailel personal? ¢ A que obedecen?

6. Licencias Médicas (Marque con una X cuando corsponda)
¢ Ha presentado licencias médicas durante el pezot® — 2019? Si No

(Si su respuesta es no dirijase al apartado 7)
¢,De cuantos dias fue la licencia?

Indique la causa de su licenta Comun Parental Otra

7. Anotaciones de Mérito (Marque con una X cuandoarresponda)
¢ Posee anotaciones de mérito o desmérito?  Mérito Desmérito  Ninguna
(Si su respuesta es ninguna dirijase al
apartado 8)

¢, Cual fue la razén de la anotacion?

8.- ¢ Hay listas de espera en su servicio? ¢ De cuaps? ¢ A qué se debe?

0 Siendo:_1) Comunes: Corresponden a licencias mggior enfermedad o accidente comun, incluyendo las
licencias por prérroga medicina preventiva. (2)eRtales: Corresponden a licencia médica por pdtloel
embarazo, maternal pre y postnatal, y por enferthgdave hijo menor de un afio. (3) Otras: Corresporad
licencias médicas por accidentes del trabajo eadetto, y por enfermedad profesional.
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9.- ¢ El Hospital ha incorporado en el dltimo afio @ersonas con alguna discapacidad para
dar cumplimiento a la ley 21.015 (abril/18) que eablece que los organismos con mas de
100 trabajadores deben disponer el 1% de su dotacipara personas discapacitadas?

10.- ¢El hospital ha contratado personal extranjer® Profesionales y no profesionales,
¢,Cudl es su opinion del desempenio e integracioneklte Personal?

11. ¢ Como calificarias el estilo de liderazgo dedalirectivos actuales del hospital?
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12. ¢ Como es el clima laboral en su unidad? ¢ Quéoastos cambiaria si pudiese?

13.- ¢ Cudl o cuales de los siguientes factores d®iversidad / Inclusion considera Usted
gue tienen mayor impacto en los rendimientos? Margel con una X segun su criterio y
la escala indicada.

. Ningun Poco Medio Bastante Mucho
Variable
Impacto Impacto Impacto Impacto Impacto
Sexo
Edad
Etnia

Nivel Educacional

Formacion

Experiencia

Discapacidad

Valores

Creencias

Motivaciones

Actitudes

Orientacion Sexual
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14.- ¢ Cual o cudles de los siguientes factores ddesa Usted que tienen mayor impacto
en los rendimientos del personal? Marque con una Xegun su criterio y la escala

indicada.

Variable

Ningun
Impacto

Poco
Impacto

Medio
Impacto

Bastante
Impacto

Mucho
Impacto

Ausentismos por licencias
médicas.

Otros ausentismos (permisos (¢
faltas sin aviso)

Rotacion

Calificaciones

Productividad (cumplimiento dé
metas de atencion/ produccion

AY %4

Trato al paciente y empatia

Reclamos del paciente

Efectividad y oportunidad de
atencion. (Listas de espera)

Tiempos de espera

Seguridad y limpieza

Otro, (sefiale cual)

Fuente: Elaboracion propia.
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Anexo 5.8. Conceptos Claves

Dotacion de personaks el personal que tiene una relacion juridicaialbpermanente con

el sector publico, es decir, el personal de plaatapntrata, contratado como honorario
asimilado a grado, a jornal y otro personal permtme

Dotacion efectiva: Es la suma del personal coritauib en la dotacién de un servicio, que

se desempefia efectivamente en dicho servicio emoamento determinado.

Estamentos: El estamento hace referencia a lasaplale personal autorizadas para cada
servicio en su ley organica o ley que establegddata legal de la institucion. Sobre éstas,

cada institucién puede nombrar o asimilar a sugmeisdependiente, ya se trate de personal
de planta o contratado.

Calidad juridica: Identifica la relacion laboral diente la cual el personal dependiente de

cada institucion publica se relaciona con el omgani contratante. El personal que
desempefia una funcion administrativa regulada,cipaimente, por la Ley N°18.834
(Estatuto Administrativo) puede desempefarse egosate planta, empleo a contrata, afecto
al Caodigo del Trabajo o como honorarios asimilaagsado.

a) Personal de planta: Personal designado para deSamp&guno de los cargos

permanentes asignados por ley a cada institucigmerSonal de planta puede tener
la calidad de titular, suplente o subrogante, deséidndose en funciones directivas,
profesionales, fiscalizadoras, técnicas, admiristra o auxiliares. Al personal titular
de planta, por acceder a la carrera funcionaride g@rantiza la estabilidad en el
empleo.

b) Personal a contrata: Personas que desempefansigeoneanentes de la institucion

mediante su adscripcién a cargos de caracter toaosisin acceso a la carrera
funcionaria e incluidas en la dotacién de unatmsitbn. Duran en su cargo, como
maximo, hasta el 31 de diciembre de cada afio, facxheacual los servidores expiran
en funciones por el solo ministerio de la ley, satjue hubiere sido propuesta la
prérroga con al menos treinta dias de anticipacipodiendo renovarse
indefinidamente. Las funciones sobre las cualesusele desempenfar este tipo de
cargos son profesionales, fiscalizadoras, técnaxhsjnistrativas y auxiliares.

c) Personal afecto al Cddigo del Trabajo: Personas desempeiian labores

permanentes del servicio, contratado mediantedamas del Codigo del Trabajo y
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del Estatuto Administrativo, segun se haya indicadda normativa que rige a la
institucion contratante, al cual se le asocia grado de la escala de remuneraciones
y se le paga remuneraciones similares a la dedal&gde Remuneraciones vigente
del servicio contratante.

d) Honorarios: Aquel personal contratado para deseardaliores no habituales de la
institucion, o cometidos especificos al interiotalenisma, e incluidos en la dotacion
efectiva de ella. No se consideran empleados msblicsu actuacion se rige por las

clausulas contenidas en el contrato que formadizadlizacion de esas labores.

Ausentismo de Personal: El indice de ausentisniejaedl porcentaje de tiempo no trabajado

como consecuencia de las faltas por diversas @msjsabmo licencias médicas por
enfermedad, permisos, feriados, en relacion cealemen de actividad esperada o planeada

(Chiavenato, 2007). En estos términos, en indicpusele calcular mediante la siguiente
formula.

Nuumero de dias de ausencia en un periodo

*100 =%

(dotaciéon*ntimero de dias de trabajo en el periodo)

Para obtener la cantidad de personas faltantelspemiedo, se usa la siguiente férmula:
Ta * Dotacion = Numero de Personas ausentes en @rfpdo.
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Anexo 5.9. Lista de Espera

No cabe duda de que las listas de espera en el péttlico de salud en Chile son un tema
delicado vy dificil de abordar, ya que la antigiiedados pacientes incluso supera los dos
afos, alcanzando en algunos casos a los 3 afiosym@ue se busca reducir. Es por esto
gue, en marzo del presente afio (2019), vencez platoimpuesto por el ministro de Salud,
Emilio Santelices, para que los pacientes de fa ¢jgirirgica GES y No GES tengan un

tiempo de espera maximo de dos afios. Y segun tos gablicados del Departamento de
Gestion de Informacion y Estadistica de la cartiraSalud, resta aian atender a 41.916

personas que, a contar de 2007, para cumplir essaanempo.

Tabla
Pacientes que aguardan cirugia No Ges y Ges.
2007 — 2014 2015 2016 2017 2018
Numero de
) 4.630 9.220 28.066 61.126 120.711
Pacientes

Meta de casos a resolver: 41.916

Fuente: Departamento de Gestion de Informacion tadistica del Ministerio de Salud
(DEIS 2018)

La cifra por alcanzar es bastante alta, considergné muchos de los pacientes presentan
patologias de alta complejidad, como traumatold&giootopédicos, casos que requieren de
camas criticas o intermedias o de protesis de @anleodilla, la resolucion de esta meta
demandara unos $ 18 mil millonés.

El Hospital del Salvador se encuentra en el sexgarlentre los hospitales con mas pacientes
retrasados, en cirugias GES, siendo superado pdokpitales de Valdivia, Temuco, Vifia
del Mar, Rancagua y el Complejo San José de Indigpera respectivamente, como se

muestra en la siguiente tabla:

"L GES: Garantias explicitas en salud. Correspondetaamientos, procedimientos y cirugias garanéigaubr

ley.
72 Fuente: Subsecretaria de redes asistencialesi®ide Gestion de la Red Asistencial. Marzo 2019.
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Tabla
Hospitales publicos con mas pacientes retrasadasraegias GES.

Dependencia 2007 - 2014 2015 2016 Total
Hospital de Valdivia 51 1.171 3.498 4.720
Hospital de Temuco 95 765 3.569 4.429
Hospital de Vifia del Mar 980 844 1.256 3.080
Hospital de Rancagua 588 845 1.101 2.534
Complejo San José de Independencia 993 684 727 42.40
Hospital del Salvador 846 625 868  2.339

Fuente: Departamento de Gestion de Informacion tadistica del Ministerio de Salud
(DEIS 2018).

En su totalidad, y segun los datos de la Subset@ata Redes Asistenciales, Division de
Gestion de la Red Asistencial a Marzo de 20198% 8e los casos lleva menos de 12 meses
en el registro, mientras que el 42% (es decir,34B¥ personas) lo supera ampliamente. Pese
a esto, se puede ver una evolucién positiva, yaeques ultimos 10 meses la cantidad de
inscritos en las listas de espera han disminuidamehl%. De todas formas, el avance en su
reduccion se dificulta con la deficiente cantidadngedicos por habitante que posee Chile,
en donde tenemos 1,9 médicos por mil habitantesusel promedio de paises de la OCDE
que es de 3,3.

En cuanto a los pacientes, tenemos que el 41%4@8y¥son hombres, mientras que el 59%
(150.739) son mujeres. El rango etario se conceattige los 15 y 64 afios con 156.441
inscritos. Pese a esto, es preocupante que ladzguayor cifra sean 62.973 adultos mayores
de 65 afos, quienes, en su mayoria, no poseemtadbese salud para esperar por mucho
tiempo. Los menores de 15 afios corresponden a&5.78

Finalmente, tenemos que Traumatologia es la edigaciale mayor complejidad que posee
el mayor nimero de cirugias pendientes (51.599)Jida muy de cerca por la Cirugia

Digestiva (46.944). En cuanto a las especialidatkesnenor complejidad, tenemos que

BFuente: Subsecretaria de redes asistencialesiddivie Gestion de la Red Asistencial. Marzo 2019.
Leiva, L. (2019).
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Dermatologia y Oftalmologia se encuentran conifnay parecidas a nivel nacional, siendo

de 16.619 y 16.062 inscritos respectivamefite.

4Fuente: Subsecretaria de redes asistencialesiddivle Gestion de la Red Asistencial. Marzo 2019.
Leiva, L. (2019).
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Anexo 5.10. Resumen de opiniones relevantes de sogeentrevistados

Los datos de produccion y rendimiento expuestosegientemente, se complementan con
entrevista hechas a actores protagonistas delgwpqae se presentan en la siguiente tabla
gue recoge las opiniones recabadas de los s@etevistados en este estudio, de acuerdo

a su estamento o posicion laboral en el hospitéd, yercepcion de la relacion entre los

factores del modelo de Diversidad y Gestién deileiBidad (D.M) y, su relacion con las

dimensiones de rendimiento hospitalario utilizadeste estudio de caso.

Tabla

Resumen de opiniones relevantes de sujetos eméidess en cuanto a los factores de
diversidad y su relacion con dimensiones de reratitoi hospitalario.

N° de Sujeto
Entrevistado

Expresion en las palabras del entrevistado

1

Directivo

En el hospital, las mujeres constituyen aprox.08b@lel total de
empleados y es muy positivo, ya que los serviceosalud
requieren de personal de sexo femenino, porque emnaun
afectos, carifio a los pacientes, y son menos catinpst
aportando a la colaboracién y menos al individuals y
preservan la cultura de trabajo en el hospital. ®egs por sexo
género del empleado, en donde se observan mayasas tle
ausentismo, derivadas de su condicion de madresipalmente
y en tener mayor conciencia de su situacion dedsdlambién s¢
aprecia que existe predominio de personal de maglad, rangg
entre 35 y 50 afios, con una experiencia promediaCdanos Y

atendida su experiencia y conocimientos presentayom

rendimiento y menor tasa de ausentismo laborabb&tante que

las tasas de ausentismo del personal en este hbspi altas,
superiores al 20%, particularmente en los estameniom
profesionales, como lo son los técnicos paramédidaiNS,

auxiliares y administrativos. Todos ellos sin fooida

A4

a
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universitaria. Es importante sefialar que ello ireigen la
programacion de cirugias de todo tipo en el hodpita

Algo presente en este hospital, tiene que ver cealer del trato
igualitario a todas las personas y en todo aspegéotiendo del
reclutamiento, seleccion y promociones, y se legdaldad de
oportunidades a todos los empleados del hospiitalingportar
su origen demografico, sexo u otra condicion.

Los estamentos profesionales y técnicos por surasgu
formacion académica en el area sanitaria presentaayor
rendimiento y compromiso con su trabajo, dado a ipadizan
una labor vocacional y son formados para el seovgiblico y
el cumplimiento de protocolos y normas. Mientrap&isonal
adquiere mayor experiencia son mas productivosstex
menores tasas de errores en la aplicacion de normza
procedimientos y mayor preocupacion por brindar atencion
de calidad a los pacientes y se preocupan del usm de
insumos. En el caso de la inclusién, en el hospitalpersona
discapacitado, se ha contratado personal de esaicam. No
existe politica explicita al respecto, tal vez sbalelaborar parg
cumplir la ley. Hay personal no vidente, sordo ausvalido, ello|
se ve de forma positiva, atendiendo a que esteopares muy

responsable, colaborador e incentivan la colabodacy trabajo

de equipo en las unidades en las que forman pAdemas, su

integracion es rapida, y se les exige al igual glgersonal
normal, deben asimilar las costumbres y formasrdbajo al

igual que los funcionarios extranjeros contrataddsn un

comienzo hubo cierta desconfianza porque se pensgiga

tendria trato especial y rendirian menos.
El personal en general es comprometido con latingtin, diria

que trabaja de manera motivada, no por lo econénscpor los

AS

reconocimientos y valoraciones sociales. Generalenen
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muestran actitudes positivas hacia su trabajo. Es$ta

comprometidos con su trabajo lo que incide en é&glimientos
laborales, pese al estigma social, que sufren algwestamento
de ser flojos y sacadores de vuelta. El trabajo satud y
particularmente en salud publica es inminentemeatacional,
en donde prima el concepto de orientacion al seviiblico,
como valor central, lo cual se refleja en que ekspeal cumple

con las metas y tareas encomendadas, se preocupaiha

calidad de las atenciones y en cumplir con susifunss, aunque

deban trabajar fuera de su jornada laboral, sinril@ticiones
econdmicas. Esta situacion se ha visto reflejadaliégrentes
oportunidades, como en el terremoto del 2010, y

recientemente, el traslado de pacientes hospitddizay ensere
de un sector a otro al interior del hospital, ocasadosde la
instalacion del Hospital Modular Transitorio, obt

complementaria previa a la Construccion del Nuewspital

del Salvador e instituto Nacional de Geriatria. &stuevas

dependencias se instalan a contar del 2015.

Sefiala que tradicionalmente los directores de kespital han
sido médicos. El estilo de liderazgo del directet dospital es
determinante en los rendimientos, y la especialidadmédicq
director incide en la calidad del liderazgo, compriso y la
efectividad en la solucion de problemas. Los cinoghan sidg
los directores mas comprometidos y con liderazgasefectivos
expresados en la resolutividad en la solucién debfamas
“hacedores de cosas” en el hospital. Las debilidadke este
hospital son las altas tasa de licencias médicaspédrsonal ng
profesional, la carencia de especialistas y la esgade recurso

como camas de hospitalizacion entre otros.

[2)
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Para asumir las largas listas de espera en consulte
especialidades y atender en el servicio de urgens& ha
contratado profesionales extranjeros, a quieneslenda sido
facil insertarse en la cultura del hospital, pettména contribuido

a la disminucién de las listas de espera.

2

Directivo

En general, el hospital aplica las normas que sedhdo en
materia de seleccion, induccién y calificacionedgyacuerdo a
perfil de los cargos que estan definidos en el aginto de
seleccion de personal. Al haber una forma conoci
seleccionar a los funcionarios, pienso que si & &glicando la|
gestion de la diversidad e inclusion, porque no haysesgo de
hacer una discriminacién por tal o cual funciongrgno que Ig
que prevalece es que ese funcionario tenga la paepan y las
competencias para realizar la actividad que delsirar, ya sed
nacional o extranjero.

Los profesionales extranjeros, por ejemplo, commesaso, ya
cumpli con la formacion que se necesitaba, el comeato que
tenia como médico general, y sobre todo por el cagge
desempefio como neuréloga. Tenia la formacion decedista
en este pais y ademas realicé un magister en gestiGalud
entonces cumplia con los requisitos para asumjefatura de
servicio. Y ahi yo no senti ninguna discriminacion.

En cuanto a los profesionales que entran como M&¢
generales, que son de otras nacionalidades, seXage es e
EUNACOM, que considero que también es una manegaeéa
formacion sea integral, para evitar cualquier negncia
médica. En el hospital existen médicos extranjeroformacion
y contratados para turnos en urgencias y en algu
especialidades. Los en formacion ya cumplieronetdunacom

y algunos de urgencia se les ha dado los plazossqu®n idg

1%
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indicando para que cumplan, porque como este examiss Se
realizaba una vez y ahora es dos veces al aficasédio dando
todas las prorrogas de los plazos y de esa manerasa
demostrando que lo que se quiere es cumplir conelgsisitos,
porque si se hubiera basado en eso, algunos dg rtidwubieser
podido seguir trabajando.
Dentro de los estamentos, yo veo que el que méstsiso tiene
son los TENS, que son los técnicos paramédicasntyalde los
servicios, parece que los servicios de apoyo, clatmaratorios,
rayos y urgencia, tienen un poco mayor la tasauteatismo, ta
vez, por la alta carga laboral, estrés y laboressmé@ecénicas
rutinarias en esas unidades de apoyo, cosa que e
investigar.

Y en el rendimiento, en realidad, actualmente logibnarios
que trabajabamos muchos afios en este hospital yemnemos
mas edad, rendimos mas, que los que estan llegamal@. Los
funcionarios mas jovenes, lo que yo he notadoueseg gents
menos comprometida y ellos presentan muchas lagneiuchg
ausentismo, faltando a turnos muchas veces y @arasiquiera,
la generacion esta influyendo mucho en los renditoge Existe
el servicio médico del personal y hoy todas lasri@as se debe|
canalizar por esa unidad, como medida de reducielelrado
ausentismo. Creo que, por el tiempo, nosotros herdos
adquiriendo mas compromiso, y funcionarios que soambiguos
somos los que menos ausentismo tenemos.
Yo veo que el profesional se motiva cuando siemetigne las
herramientas con las cuales va a poder aplicarcimsocimientos
que tiene, una gran desmotivacion se da cuand@uuaone un
estudio a un paciente y se encuentra con barreeaaalpoder
realizar un examen, por falta de insumos, eso @&cwrello

produce frustracion, entonces se queda a medidssesstudios

A1%
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y eso a muchos profesionales los hace ver que jes trabajar
en la salud privada, porque ahi uno acceder a téolaue
necesita. Sin embargo, trabajar en un hospital ablproduce
satisfacciones, al poder seguir formandose cada apaender
mas que cuando uno esta solo en lo privado. Unplsmente Ig
que aprendid lo va a aplicando todos los dias,anlwo en salud
publica uno va aprendiendo con el comparfiero, eseajo en
equipo a uno lo va fortaleciendo mucho.

* A nivel no profesional creo que la motivacion padsér ayudat
al paciente, como persona, ya que uno se realiaaue claro,
la profesién de nosotros es de pacientes que sgrdesvalidos
con patologias complejas, entonces uno ve la gauteana, Y
esta va mas alla de la profesional, entonces unmbién tiene Ia
motivacion que uno como persona, no solo como gimial,
aporto mas.

» Como médicos cuando trabajamos en el area privateagos
por paciente, entonces si uno trabaja mas, sabetepdra una
mejor remuneracion. En el hospital publico los renieéntos a
veces, sobre todo en las especialidades compls@s, muy
exigentes, de 20 minutos para atender a un paciegueoldgico
y €S muy poco tiempo, y tenemos que cumplir. Geretéiene 44
horas tiene que ver a muchos pacientes y por enmsueldo
entonces esa es la gran diferencia, y es por estarr que los
médicos emigran al sector privado. En el sectoiipalse tiener
compensaciones no econdémicas como el trabajo crtto, el
aprendizaje, el estar asociado a la Universidad @kgile,
entonces ahi uno también tiene que hacer esa dderees ung
compensacion.

Ademas, los médicos tenemos seis dias de permiafiocapara

capacitarnos en cursos que uno crea convenientenbién hay

capacitacion online y el departamento de capacitaaiel hospita
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permanentemente esta mandando esa informacion, tpembién,

esta no llega a todos, y esto debe mejorar. Enasd cuando m

llega la informacién, se la mando a todo el equiara que vea Si

les interesa, pero en realidad esos temas que sudimeo son
capacitaciones transversales a la funcidon que cunmgd comg
funcionarios publicos.

El &rea de personal tiene la subdireccion que achesate se llame
subdireccion de Gestion de Personas, que antesier&ecursos
Humanos. Tiene una subdirectora, jefe de persomal funcionario
dedicado a cada servicio para conocer sus problei@aseralmentg
nosotros acudimos a este funcionario, por corrgeeosonalmente
pero sabemos que es la persona que nos va a agadar problema
de ese tipo, es un apoyo que uno tiene.

Este hospital tiene una deuda importantisima quarssstra afio a
afo, ello se debe dado a que después del terredet@010, el
hospital tuvo que hacer la gestion de comprar macservicios
examenes al sector privado, o que se ha increrdentain mas
después del 2015, por reduccion de actividadebaigdital producta
de la remodelacion y nueva construccion, entonststea pasado |
cuenta, por dar un mejor servicio a los pacientss, ha ido
acumulando mucho. Por eso ahora tenemos el prohldengue pot
ejemplo los farmacos deben ser gestionados masval mie
CENABAS y en el caso de la compra de un medicanesptecial
para cierto paciente tiene que pasar por una jidion muy|
estricta para ser aprobada. Entonces tenemos tedtas limitantes
porque la deuda es super importante. A los provesEgi@omo uste
sabe, a nivel nacional se les debe mucho, entagltesahora har
tomado esta politica de que ya no quieren despadi&rmos y
medicamentos, para de esa manera reembolsar lkequeben, per

en realidad la deuda es grande.
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En relacién al ausentismo, que en los hospitaleside alrededor de

20% anual, y afecta de manera directa los renditoign las

motivaciones y actitudes del personal, las medglaes ha tomado €

hospital para reducirlo han sido el conformar umdté de ausentismo

en donde la persona que lo dirige es la jefa dededl de vida de
hospital. Entonces lo que se hace es tomar conentmdel ausentismo
de estos funcionarios y se les llama para conveysaer cual es el
motivo, para ver si el hospital puede apoyarlos sfucionar sus
problemas y asi evitar ese ausentismo. Actualmeate,que sé, se estan
revisando desde hace 5 afios atras para esos fuseasny conversar
con ellos, porque esto se ha ido acrecentando(jtieho afio ha sidg
cadtico en algunas unidades.
Generalmente los reemplazos se buscan para tupmogue esos no se
pueden dejar sin cumplir. Pero lo que es atencidmna, a veces si s
gue hay se reemplaza, y si no, el trabajo es dlvigiara el resto y ellp
significa sobrecarga y desmotiva a los funcionariés el caso de los
médicos los reemplazos por licencias maternalesseohacen, se
distribuye el trabajo entre todos en la medida gagueda, en relacion
al horario que se tiene, hecho que sin duda afegarendimientos \
produce listas de espera. El hecho de pedir un péggo es un tramite

1%

que se dilata mucho, y el tiempo pasa y no se ateué\ctualmente €
director del hospital es médico y siempre, en éstepital han sidg
médicos. Hemos tenido mas médicos clinicos y deciedipades
quirdrgicas, la especialidad a veces influye eregtilo de liderazgo,
Generalmente los directores les motivan su fungitbenen la formacion
para ello, resuelven los problemas que se les ptase
En cuanto a las relaciones humanas, yo creo que @nbfesionales son
cordiales. La comunicacion es variable, porque etjunos directivos
nos podemos comunicar con mas fluidez, pero cawsatp, cuesta,
porque como jefe clinico, uno busca apoyo, pereces no lo tiene, y

sola debe dar soluciones a los problemas que septen.
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Hay tasas de reclamo y felicitaciones, pero esogeneral ha idg
mejorando mucho. Las listas de espera son las @secausan conflicta,

pero ahora todos los afios se hace una evaluacidono hospital, ya

1=

como por 2 o 3 afios consecutivos, nos ha tocaddbamo por
satisfaccion del usuario.

Las causas de las listas de espera son multipkes ntuchos factores

hay especialidades en donde desde atencion primlarigaterconsulta
no es pertinente. Hay mucho diagndstico erradonémion, y que no
corresponde a la especialidad, no existe muchodestan atencior
primaria, entonces, a veces lo que hace el mediatedvar a atencion

secundaria y entonces ahi nos vamos llenando déarinterconsulta

A veces hay pacientes que vienen en un tiempo esfigsddo, que I

1%

ellos saben a qué especialidad vienen, y otrosllggan y uno lo qug
hace es estudiarlos y derivar, pero la pertinenuaes muy buena. Eso
produce harto atochamiento, retraso, y en los @8mafios, nosotros en

la especialidad hemos tenido médicos que vienevalder su beca de

7]

especialidad, entonces hemos tenido mas profegisriple le da m3
agilidad a la atencion. Actualmente con los queamsis trabajandg
hemos sacado mucha lista de espera.
Existen politicas de calificaciones para el perdpgaste se evalla una
vez al afo, con evaluaciones parciales cada tresesieYo creo que
cerca del 90% lo recibe bien. A veces hay ciertoggs en donde no se

acepta la calificacion, pero no es porque sea malduso estan en list

D

1, de mérito, pero quieren tener el 7, nota maxitneeces es important

D

mediante la calificacion, hacerle reconocer a lagoma un punto a
superar, por ejemplo, puntualidad, que es partegpdeer orden en un
servicio, y hacer que todos cumplan normas y prtsc
Aqui en este hospital a mi me queda claro queeesnisa politica de la
diversidad, en cuanto a la inclusion por la ley dnadlabamos antes. No
he visto gente con discapacidad intelectual, pdrfisicas, existe ep

algunos servicios, en administracion, esterilizacikinesiologia. Este s
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un hospital que se presta a cumplir las leyes queas decretando y

todos deben asimilarlas y cumplirlas.

3

Directivo

El Servicio de Salud, del cual soy Subdirector éstf®n Asistencial, se
caracteriza por administrar cinco establecimientizsalta complejidad),
que atiende a la poblacion del sector oriente dedgion Metropolitanal,
Uno de estos centros es el Hospital Del Salvadaraaterizado por
marcar las pautas de la salud publica chilena yuashospital clinico
formador de especialistas y ligado a la UniversiakChile, desde su
fundacion. El Hospital Del Salvador se ha caractado por ser pionerp
y referente en los ambitos clinicos y administiypara los demas
centros del sistema. Ha sido el hospital base deygrto del hospital
digital, informatizacibn de procesos clinicos y adistrativos,

impulsados por el gobierno actual. Sus directivosovignen

=

mayoritariamente de la clinica y han sido formadaseste hospital, pag

PS4

lo que han construido una cultura fuerte y coheada lo que le ha

permitido gestionar una dotacion de mas de 2000iesps, mediant

11%

politicas claras y transparentes en seleccion, aamspciones,
evaluacion del desempefio e inclusion, lograndoalmejo cohesionado
y sorteando desafios que se han presentado etirebitlempo, como €s
el traslado de parte del hospital a dependenciadutares, mientras sg
construye el nuevo hospital del Salvador. Un hitevante de este
hospital es la incision de la maternidad del hosp250 camas, en 2010,
refiriéndose a la comuna de Pefialolén caracterizada presentar
caracteristicas sociodemogréficas distintas, poldlaanas joven y cop
mayores tasas de nacimiento que la comuna de Rroeid en donde se
asienta el Hospital Del Salvador. Ello dio origehHospital Santiagg
Oriente Dr. Luis Tisné.
Ha sido politica del Servicio de Salud, el contragrofesionales
médicos extranjeros para cubrir lIos puestos de djaben que nd

postulan médicos chilenos, como son el caso deelegcios de urgenci

<7)
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de hospitales, y para cubrir algunos turnos en iclis y atencior

ambulatoria de especialidades. Cabe hacer preseque estos
profesionales, son jévenes y vienen motivados pserdpefarse en gl

sector publico, se les exige tener rendido el Enngcsalvo excepciones

y con contratos a honorarios se les admite, aumdoano hayan rendid

y aprobado el examen. En general, la formacion dg médicos

extranjeros difiere de la formacién de los chilenga que estudian
atienden perfiles epidemioldgicos distintos a loarmacionales, por I
que necesitan un periodo de entrenamiento y adiptac|a realidad
local para rendir como los nacionales y asimilargeactica clinica. En
estos casos los hospitales del servicio hacen zsfsi@or integrarlos Ig
mas rapido posible, la aceptacién del equipo deidahileno depend
de la capacidad de adaptacion y de la expertizitécy motivaciones
que vayan demostrando. Los usuarios, valoran mun ba los
profesionales extranjeros, en cuanto a su capacidiaedmpatia, tratg
cordial y comunicaciones.
A nivel general el sector salud presenta elevadsad de ausentismo d
personal femenino, con desempefio en unidades dgo.apgmor
caracterizarse por ser mas rutinarios afectandos éstamentos de |
TENS y auxiliares.

Cabe precisar que el personal de planta y con maaad es ma
responsable, se cifie a protocolos y procedimiegtgsesenta baja
tasas de ausentismo y rotacion, es mucho mas esoain los paciente
y esta dispuesto a formarse en nuevas tecnologiies grtualizar sus
conocimientos.
Cabe hacer presente que este servicio de saludriido que impulsal
politicas de diversidad e inclusion, promoviendotivadades de
capacitacion al respecto, atendido a que nos hadocatender &g
pacientes inmigrantes de distintos paises de Latiica,
principalmente de la comunidad haitiana, que tiengloma vy

costumbres muy diferentes de los connacionaleda Ematernidad de
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hospital Luis Tisné en Pefialolén, de cada 100 niacitos 75 son d
extranjeros y de ellos el 75% son de la comunidadi&ha. Ello nos ha
obligado a contratar monitores y facilitadores dmeomunidad.

Creemos en la diversidad e inclusion, ello ha sida solucion para la
carencias de personal del sector. Tal vez nos feitano directivos
capacitarnos para conocer mas de este tema e impuisliticas y

practicas mas efectivas.

112

\"ZJ

4

Directivo

Soy jefe de estadistica del hospital y tengo uipeqle 7 colaboradore
de formacion técnica, y nos corresponde interactaan todas las
unidades clinicas y de apoyo clinico del hospitdabando informacior
de aspectos clinicos-administrativos y epidemialagide los paciente
del hospital, elaborando informes mensuales quems&n los directivo
superiores del hospital y del servicio de saludrap#éa toma de
decisiones. Estimo que la preocupacion de los tires de este hospit:
pasa por optimizar los niveles de produccién y manento expresado
en la reduccion de las listas de espera, contrglagducir costos, reduci
el promedio de dias de espera por camas de hogitabn, humaniza
el trato al paciente, entre otros.

El personal de esta unidad se ha mantenido eemigo, existe una m
baja rotacion y bajo ausentismo, esto es comun s daidades

administrativas del hospital, pero no ocurre lo mesen las unidade

clinica asistenciales en donde la rotacion y ausemd principalmente

presentan un problema, y el hospital ha debido@wonér un comité de

ausentismo para abordar el tema. El ausentismo lsgerva en e

personal joven y que no es de planta, son contost@dcon honorarios.

Ello se da en estamentos profesionales y de téermpcocipalmente

dejando turnos sin atender en algunas ocasiones.

El hospital ha venido formalizando algunos procadimos y practicas

en el area de gestion de personas, como reclutdamieseleccion
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calificaciones. Incluso este afio esta ofreciengiodnados y cursos gn
el area de gestion y diversidad e inclusion, yalgaeenido contratandp
personas con discapacidades fisicas que se desampe8empefiando
en kinesiologia, unidades administrativas, comadaiaitidad, pero estq
aun es incipiente.
Los mayores problemas del hospital son las listasedperas en
especialidades quirdrgicas de todo tipo, de oftdg@m y de
otorrinolaringologia, ademas del alto endeudamieiiitbo se debe a la
carencia de horas especialistas y el alto endeudatoi con
proveedores, al elevado valor de los medicamergastana generacion
gue van apareciendo con las nuevas tecnologiasese@dso poder de
negociacion del hospital frente a las farmacéutigaproveedores dg
insumos. Ello hace mermar los rendimientos y laahdel personal del

hospital.

La edad, es un factor que incide en los rendimggtoompromiso con

A1

el trabajo. Las personas de mayor edad presentanoméasas ds
ausentismo y de rotacién, son mas comprometidadeeencia de los

millenials® que se ausentan constantemente, se ven menos

comprometidos y estan dispuestos a irse en cualgquienento. En €
5 hospital existe un significativo nimero de persoseiranjero en los
Profesional | distintos estamentos, no sé cuantos, pero se velagueayoria de

personal de aseo es extranjero. También en logesttos profesionales

hay varios médicos de distintas nacionalidades,trabedos o en
formacion en alguna especialidad. Ellos, asumen gnigs con
responsabilidad y compromiso, son colaboradoresrgsgntan las

menores tasas de ausentismo y de rotacion. En sgitab existe una

5 Millenials: Segmento de personas, también llamadagracion del milenio o generacién “Y”, nacidoge
1981 y 1999.Que llegan a la adultez después deD2d¥ decir, con el cambio de siglo y que, enwunj
poseen caracteristicas particulares, tales comof@tnacion académica, inmediatez, globales, amorg
tecnologia, exigentes e informados. Fuente: Cademresa de estudios de mercado y opinion publiGhde.
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dotacion de personal femenino, ello incide en eteatismo qugé
aumenta, pero son mas suaves en el trato con logmas y son mas

cercanas, ya que la mayoria tiene hijos que delvemdzr.

Los valores y creencias del personal influyen eooehpromiso con €
cual realizan su trabajo y tienen impacto en indioges de rendimientp
como la productividad, ausentismos, satisfaccidrotal, oportunidad
de atencion, reduccion de listas de espera, caligaseguridad del
paciente. Los factores de la cultura organizaciomraimo los valores y
creencias, son transferidos de una generacion aa antre los
funcionarios del hospital.
De mi &rea ha sido bueno el estilo de liderazgoiai¢ia jefa lleva poca
tiempo, pero se notd el cambio de la jefatura dateEs estricta, perg
tiene mas cercania, lo que se agradece. A nivdladpital no se han

visto cambios relevantes y no se tiene mayor ctmtain directivos.

En el hospital existen criterios claros para laesalion de personal, ¢
otorgamiento de bonos por desempefio y felicitasioaealuacion del

desempefio y ascensos.

6

Profesional

» Laformacion es el factor mas influyente para ehplimento de
metas, la atencion oportuna y de calidad a los gates, en la
reduccion de listas de espera, entre otros, dadgue, en la
formacion profesional, se incentiva el trabajo éfex y de
calidad, colocando al paciente como centro del quaeh
profesional. Ademas, opino en mi condicion de HEnéza
extranjera, ya trabajando 5 afios en Chile, que ¢asreras
profesionales del area de la salud son esencialenent

vocacionales y con orientacién al servicio publiSim embargo

—_

como profesional extranjera en un comienzo fue citif
insertarme, sufri acoso laboral de colegas y eruaty casos
malos tratos, lo que enfrenté, y con el apoyo dgfaiura, pude

sortear con un traslado a otra unidad de trabajto €reo se
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debié a inseguridad de las colegas chilenas, queefn coma
amenaza. Con respecto a la inclusion-discapacidadsidero
gue también es un factor importante en los rendito® ya que
inciden en variables, como empatia, responsabilidadmero en
la aplicacion de técnicas y cumplimento de procéshimos y
protocolos. La experiencia del personal es otrotdacque
determina rendimientos, dado a que las actividatiesalud son
actividades eminentemente practicas y con la egpeid se
perfeccionan las técnicas procedimentales, disneindg las
tasas de errores e incrementando la calidad y sdgdrde las

atenciones de salud.

7

Profesional

Las principales fortalezas que destaco del hospitaed su empatia cgn
los pacientes y la vocacion de servicio que sonut@® a todos los
estamentos y a nivel de RR.HH, la existencia ditiqas de seleccion,
compensaciones Yy beneficios, capacitacién, entreosot Como
debilidades la falta de comunicacion, y los estilds liderazgos
autoritarios que predomina en la mayoria de losediivos. También

falta apoyo en tiempo para capacitacion y formacédnlos estamentg

=Y}

profesionales de enfermeria y otros de colaboraanédlica. No existe

(1%

medidas de desempefio explicitos, salvo las califines que s

efectian una vez al afio. El hospital se caractegpaapresentar altos

O

niveles de ausentismo, ello estimo que se debg estdos de liderazg

\"2J

imperantes y no cumplimiento de politicas de RR.$iH.embargo, lo
niveles de rotacion son bajos, este hospital esbwen lugar para
trabajar.
Estimo que el sexo y la edad de los funcionareget poco impacto en
los rendimientos y cumplimiento de protocolos. $mbargo, he

observado que el nivel educacional, y la capacitagr la experiencia

1"

son los factores mas incidentes en los rendimientefectividad de lo

diagnosticos y procedimientos de salud. Unido a esfregaria a los
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valores y actitud de servicio, vocacion de serviBilbaspecto que incide
negativamente en los rendimientos es el ausentysmal clima laboral
que se produce en algunos servicios, a veces piodde las
calificaciones.

La discapacidad, no es un factor que incida enrsdimientos de|

personal. A todos se les exige por igual.

=)

El personal extranjero que ha sido contratado ehaapital presenta u

desempefio diferente a los chilenos, ya que vieoencostumbres

U7

distintas y se demoran en integrarse a la organ@ac

8

Profesional

El hospital presenta la fortaleza de ser cliniceegle de la Universidad
de Chile, lo que nos facilita la capacitacion y epdizaje de las ultimas
tecnologias en medicina y de otras areas de lacivedy de gestion. Las
debilidades son la infraestructura y el tiempo pas&ceder a
capacitarse.
La variabilidad de personas y formaciones incideeedesemperio, ello
se aprecia con el personal extranjero, que provenke diferentes
culturas, costumbres, estilos de trabajo, expecaty disimiles niveles
de formacion profesional, lo cual dificulta su igtacion y asimilacion
al trabajo clinico.
Se considera como una medida de desempefio erpébhdes egresos
hospitalarios, dias de hospitalizacion y listasedpera.
El ausentismo del personal es alto, sobre todolesstamento de los
técnicos paramédicos.
El compromiso y rendimiento del personal mas jeegmenor, observo
en los profesionales jovenes mayores niveles dg&@mcia que en
ocasiones se transforma en competencia deslealsgusanifiesta en
escasa colaboracion y compromiso.
En general, los factores de diversidad que masdarci en los

rendimientos son el nivel educacional, la formaci@nexperiencia, l10$
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valores, motivaciones y actitudes. En menor mel#idsdad y factores
de discapacidad asociados. No tienen ningun impaeto los

rendimientos el sexo ni la etnia de los funcionswrio

9

Profesional

Los liderazgos participativos y con orientacionas Ipersonas

son decisivos para inculcar la mistica y comprongisbpersona
en todos sus niveles. Y ello incide en la calidactncion y er
general en los rendimientos, en el @mbito clinicdeereduccion
de listas de espera, disminucion de dias de hdiggaitadn, por
nombrar algunos.

Las personas jovenes que se han incorporado alitabspon

mas rapidas y efectivas en los procedimientos gguwos, y estan

empapados de las nuevas técnicas. Tienen propeakitabajo
en equipo y con &nimo de aprender, demandan coestemte
capacitaciones de todo nivel.

En el hospital existe una mirada positiva a la diidad e
inclusion de todo tipo, ello fundamentalmente dadque un
hospital siempre ha sido una institucion multictéduen cuanto
a sus trabajadores y pacientes que atiende, perotige
conciencia de ello. Falta formalizar y definir patas al
respecto.

En el dltimo tiempo se ha incorporado personal @xjgro en los
diversos estamentos, como médicos, enfermerodiaaesiy a

quienes se trata, exige y respeta como a todos.

JJ

-

10

Profesional

Se observa que el personal extranjero que trabajeldospital
ha aumentado, he visto personal de aseo y profalEsncoma
traductoras, enfermeros y meédicos extranjerosp per se sus
nacionalidades, siento que asumen sus roles cgonssbilidad

y compromiso, son colaboradores y presentan lasonesrtasas

\"2J
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de ausentismo y de rotacion. Atendida el déficiesigecialistas
en la salud publica chilena, los profesionales amjeros,
principalmente médicos, han venido a reducir eneéas listas
de espera y el tiempo de atencién, especialmentsamidades

de emergencia.

11

Profesional

El personal del hospital se caracteriza por seiuso/o, en general, np
discrimina por grupo etario, sexo, condicioén sogciikcapacidad, etnia
u otro factor de diversidad. Yo soy extranjerongten mi servicio ung
funcionaria haitiana, que en un principio le costdegrase, porque
sentia desconfianza y discriminacion. El persomlhsbspital tiene una

personalidad resiliente, dispuesto a resolver lggudtades que se |

D

presenten. En ocasiones se muestra problematicoe@damar sus
derechos, superponiéndolo a sus deberes.
Atendida la cantidad de funcionarios de este hagpincontramos
personas de todos los estratos y culturas, sin egobateniendg

[92)

objetivos y metas claras, cada uno cumple conlelsignado y los jefe
y lideres de equipo estan supervisando constanteneécumplimiento
de metas.

El rendimiento se mide a través de un proceso tiice@ion anual, y
cada 3 meses se aplica una pauta de evaluaciootdirque sustenta la
evaluacion anual.

Los directivos ejercen un liderazgo mas bien audtico, pero son
resolutivos y con compromisos con la calidad y sdgd del paciente.
Los factores que mayormente impactan los rendimsentomo son
productividad laboral, trato al paciente, ausent@nson la formacion,
experiencia, los valores, actitudes, y en menorideeel sexo, la edad p

factores de discapacidad o etnia.
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12

Profesional

Sin duda que la edad y el sexo son factores demagidencia
en los rendimientos en las organizaciones comoitadep. Las
personas de mayor edad, que coincide con que tiaraor
permanencia y antigiedad en el hospital, presentayor
compromiso con el hospital y en las organizaciatesalud, e
componente femenino es significativo, y ello inculee
demuestran mas habilidades en muchas practicascati
especialmente en areas como pediatria, maternidad
gerontologia. Son mas empéticas en la relacion tmn
pacientes y son las que ensefian al personal nuevo.

“Siento” que influye en los cambios generacionalegmr
ejemplo, a mi me paso que yo trabajaba con persor@®res
que yo, 8 o 10 afios, y esa gente se jubil6. Lulego lgente
joven y me costo adaptarme ya que tenian menorierpa y
no ensefiaban. Eso me produjo mucha nostalgia. distacion
se repitid en varios comparieros, pero a nivel desotactores
considero que no influyen.
Si hay medidas de desempefio. En pabellon se tratmaja
equipo de radio y para medirlos se ocupa una medida
cantidad de radiacion que recibimos, y medidas ri¢egcion,

las que nos supervisan constantemente.

13
Técnico

Paramédico

Considero que el personal del hospital y de mi adicn
particular es competitivo y agresivo. Yo cambiaaita cabezg
de mi servicio imagenologia y pondria a un lidee domente el
trabajo en equipo y que sea transversal, que nfadgritismos.
Considero que en el trabajo de salud es fundameotal
adecuado nivel de conocimientos técnicos del patsqoe todos
hablen el mismo idioma o al menos tengan el miseoés y lag
ganas que el sistema funcione. El nUmero de exaniaeos es

una buena medida de desempeiio en la unidad emapaa.
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La edad proporciona experiencia, practica, asientas
conocimientos, genera mayor compromiso con latingtn y
eso redunda en mayor efectividad en los procedimsery
practicas sanitarias. El origen geografico del pmmal, mas que
la etnia, es otro factor que ha tenido alto impa&o los
rendimientos, dado a la incorporacién de persondianjero en
todos los estamentos, contribuyendo a agilizar tenaion vy
cubrir posiciones laborales en que no existen [wmiofeales
chilenos con la formacidén necesaria, para satisfdaaelemanda

de la poblacién beneficiaria.

14
Técnico

Paramédico

En el hospital se promueven los valores de colatioray
trabajo en equipo, amor al servicio publico y aaliajo bien
hecho, a los liderazgos participativos, presentémyzontales
Los valores y creencias particularmente se vandnaitiendo a
las diferentes generaciones. Los técnicos pararédejercen
liderazgos informales en sus servicios, ya quenestala base \
tienen pleno conocimiento de lo que ocurre en Fanizacion.
Suele ocurrir que en ocasiones, el grupo de paraoédentra
en conflicto o no acepta a una jefatura directa,r Eer
autocratica, o sin los conocimientos necesarios {esonfronta
0 bien toman actitudes de brazos caidos, afectahdmbajo,
llegando incluso a paralizar actividades hasta gambiada a Ia
jefatura que les ha parecido que tiene pocas coemoes

técnicas o ejerce un liderazgo autoritario.

15
Técnico

Paramédico

Las mejores jefaturas de cualquier nivel, y queegan mayor
compromiso y liderazgos aceptados, son aquellopgmaenen
de adentro y conocedores de la cultura organizaaliono asi
aquellos que vienen de afuera o son impuestos grajemente|
son rechazados y provocan desmotivacion. Cuangersbnal
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esta descontento con un estilo de liderazgo deiparsisor, por
ejemplo, aumentan los ausentismos, se trabaja erdarhente
se confronta a la jefatura, generandose en muchasos;
conflictos y huelgas. Otro aspecto, es la obseneathe una mala
practica, en muchos servicios, referida al repare
remuneraciones por reemplazos de los funcionariesuda
misma unidad, cuando se ausentan por licencias cagdEsto
es rotativo, se van turnando, y asi todo el grupdeneficia ya
gue asi todos incrementan sus remuneraciones.gsssabido
tolerado por las jefaturas y nada se hace, lo mismoarre por

las licencias médicas, en donde muchos funcionafoisan.

16

Médico

Muchos meédicos hemos venido a Chile en busca dereng]
oportunidades laborales, formacion y capacitaciorl
EUNACOM es una barrera alta y una condicion parabtxjar
en el sector publico chileno, superada esa barresaposible
insertarse en el sistema de salud en todos susdiés niveles,
asumiendo comprometidamente las diferentes labte®dad
es un factor que incide en la decision de inmigsase es joven,
gue existen mayores posibilidades de ganarse uma loe
especializacion y capacidad de adaptacién. Aungquecasiones
somos discriminados y existe desconfianzas ennosspa que
los médicos chilenos nos ven como una amenaza redmd
laboral.

A mayor nivel de formacién y de experiencia delspeal
profesional o no profesional, mayor es el compronaen el
hospital, lo que produce impacto en los factores
productividad, y cumplimiento de metas, en la alidy

seguridad de los pacientes.
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» Al comienzo fue dificil insertase y adaptarse ab#jo, en Chile
cuesta integrarse y ser aceptado socialmente. Meedmtido

discriminado.

17

Médico

Con respecto a la diversidad, este hospital esuyeite, debido
gque hay profesionales, especialmente médicos, dgasy
nacionalidades, pero para la inclusidon a personascalpacitadas
aun falta el desarrollo de politicas y facilidadeara su acceso. S
hace inclusion, pero de manera intuitiva.

Las fortalezas de hospital vienen de contar corsqaal amable
comprometido, con vocacion de servicio publico p&ioo con el
paciente. Y como debilidad destaco que es algdictivd y que
reclama sus derechos.

Las tasas de ausentismo son altas, principalment®® técnicos
debido al nivel de estrés con el que se trabajly s aprecia
principalmente en urgencia y en unidades quirargica
Considero que los factores que tienen mayor impato los
rendimientos, como cantidad y calidad de atencipaesentismo

egresos hospitalarios, responsabilidad, son la foridn,

experiencia, actitudes y en menor medida la edzdyélores y las

motivaciones. Presentan muy poco impacto, el sdae greenciag

de los funcionarios.

18

Médico

* Los valores, actitudes y las motivaciones del pwkoson
factores que impactan en la forma de trabajo y es
rendimientos, generando ahorros y satisfaccion letrabajo,
calidad y seguridad en la atencion de los pacientes

* No tengo conocimientos que en el hospital existalitigas
explicitas de inclusion, pero que al ser un hospi@alto nivel

de complejidad y con alta tasa de demanda por ftidad de
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poblacion beneficiaria, han contratado médicos esiistas

extranjeros, yo soy una de ellos, y otros profesliesy coma

enfermeros y técnicos, para atender la alta demanda

particularmente en el servicio de urgencia, y cdiasude
especialidades, para reducir las listas de espee gromedio
de espera de los pacientes para ser atendidos emitéad de
urgencia, ya que hoy es superior a 4 horas. Adeadaser un
hospital docente asistencial, sede de la Faculadlddicina de
la Universidad de Chile, existe la posibilidad dgpacitacion vy
de perfeccionamiento constante en las distintagaajidades|
médicas ofrecidas, existiendo ademas la compensaei@star

integrado a un equipo meédico de vanguardia en |alioea

=4

chilena y latinoamericana, siendo esta una de &ones de Iz
inmigracion a este pais.
Mi percepcion es que existe un trato igualitaridrercolegas
chilenos y extranjeros. En algunos casos hubo ulifides al
comienzo, en que el trato fue abiertamente desigael
embargo, el trascurso del tiempo se ha igualado.oNstante,
aunque puntual, se da casos en que a la hora deaaplna
receta médica, esta ha tenido que ser revisadpgrsisada por
colegas chilenos, por la poca confianza que hatieeisen las
prescripciones de los profesionales extranjerop&eibia que
estabamos menos preparados que los médicos chilémbs
esto, pareciera que, aunque se promueve politiceamémn
igualdad de trato, sin importar las diferencias tcwéles, en la
practica los médicos inmigrantes constituimos lo®oy he
conocido casos de colegas extranjeros que handsuficoso
laboral y discriminacion, que se expresa en que nus

consideran y en ocasiones no nos saludan los cslelgiéenos.
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19
Médico

Los profesionales jovenes presentan mayores readios y
entusiasmo con su trabajo por las expectativas

perfeccionamiento y mayor actualizacion médica pnmanejo
y acercamiento de la tecnologia. El género tamlegin factor
que incide en los rendimientos por la mayor tasadsentismd
gue suele presentar el estamento femenino.

En los médicos extranjeros se aprecia gran variedi
formacion y motivaciones, por ello demoran un potés en
integrarse y rendir a plenitud, pero si son biengidos rinden y

trabajan a la par que los profesionales chilenos.

20

Médico

Hospital de alta complejidad con alta rotativa dergonal
médico, los especialistas se van por la sobrecagarabajo y
escasos insumos para trabajar. Su principal deadi@s la falta
de recursos clinicos y limitada cantidad de prajasies fijos,
complementado en base a la entrega de serviciosé@icos|
becados, muchos de ellos extranjeros y estudiagesadal
profesion. Su fortaleza es el uso y optimizacioriodeescaso
recursos frente a una alta demanda de Pacientesmad de
contar con profesionales altamente capacitadosleaspectivo
rubro.

Considero que existen factores que afectan emeimaento del
personal, como el compromiso laboral, la formacignel
compromiso, ellos son fundamentales para lograr noge
resultados.

Existen medidas de desemperio, en cuanto al avahpadente,
ya que el area posee un constante seguimiento gersona
atendida y su mejoria.

Por mi parte, no he visto personal con discapacittabdajando

en el hospital.

U7

A} %4
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En mi servicio se ha “rotado” en tres oportunidadelgefe del
servicio en un afio y medio, demostrando poca coniteen la

linea directiva.

21

Médico

Considero que este hospital es un buen lugar peadaajar y
para formarse, funciona bastante bien. Es ordeng
responsable y posee buen ambiente, los médicoangxins
hemos sido bien recibidos y con posibilidades derager y
desarrollarnos. En este momento no se me viene raeiate
alguna debilidad, tal vez gestion de personal,eersauy visible
se desconocen las politicas basicas. Las fortalseamn los
trabajadores en general, que intentan trabajar lejon posible
a pesar de la escasez de recursos.

La experiencia es decisiva, para lograr la efectad de Ia]
practica clinica y la adecuada interpretacion yiaption de las
normas y procedimientos clinicos. Ello conllevahamos, por
el uso adecuado de materiales, se comete menosegryose
usan mejor los insumos. Ello se debe, a que ehjoabn salud
es eminentemente practico y requiere el desarrale
habilidades que se adquieren y perfeccionan coajexkicio
profesional y técnico. Se requiere oficio, para réoglos
objetivos y efectividad en la practica clinica.dto factor que|
incide en los rendimientos es la inclusibn de peasocon
alguna discapacidad, ya que ello incide en incretaena
empatia de pacientes y empleados. Los funcionagos
presentan alguna discapacidad presentan las mertasss de
ausentismo y de rotacion tienden a ser mas resjtesgy mas

empaticos con pacientes y comparieros de trabajo.

hdo,

22

Administrativo

El hospital es tranquilo, tengo buen trato con wasnparieros

jefes y el publico en general. En términos de afemciempre
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llega mas gente de la que se puede atender, empesia
mejorar. También las evaluaciones de desempefie rias a

—

conocer al cien por ciento, por lo que los trabajaes no saber
en que estan fallando ni como podrian mejorar.
Algunas veces el personal se pone a conversar se@sga mas

la atencién a los pacientes y en ocasiones lospdes se enoja

=)

y se producen conflictos que yo debo calmar y smhac. Pero
son personas que cumplen su funcién en generatrétoque
falta mas empatia por parte de los doctores en ¢uropn los
horarios en que llaman a los pacientes.

Noto que existe mayor ausentismo del personal &snjy
femenino, especialmente por licencias médicasuabpliga a
contratar reemplazantes, a quienes se debe capaatd

normativas, procedimientos y funcionamientos deplasstos d¢

A1

trabajo que reemplazan, afectando con ello a loglmaientos y
metas programadas.

Este ultimo tiempo han contratado personas mayeres| area
administrativa, y no han faltado. Los jévenes etoepuestos
tienden a faltar mas, o a entregar los turnos tarée rotacion,
los que llegaban a contrata no duraban y no renavatontrato,
en eso habia rotacién. El afio pasado despidierdreatos a tres
administrativos, por faltar.

La motivacion y la actitud del personal generan famea, y
respeto de los pacientes. La actitud de servir ttuye un factor
de alto impacto en los rendimientos, como empatialee
atencion, trabajo con calidad y oportuna, atencg@ntrada en
el paciente, oportunidad y seguridad en las préagicy
procedimientos clinicos.

Lo que genera mayor motivacion y compromiso denggleados
son las actividades sociales que se promueven agiGrEs

especiales, como las celebraciones de los diagsdestamentos,
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dia del hospital, navidad o fiestas patrias enti®®, ademas d

112

la posibilidad de participar de las actividadesa@igpacitacion er

los diversos temas abordados por el establecimiento

23

Administrativo

El hospital es un buen lugar para trabajar, existgabilidad laboral,
buen trato y existe la posibilidad de capacitacg&m nuestra area dg
desempefio, soy administrativo de estadistica y anechpacitado en
sistema de ficha electronica que se viene impleanéty en cursos de
Excel, que ocupo en mi trabajo. Observo que el ikalspay bastante
ausentismo, en todas las areas, se nota mas eandsegovenes y en las
mujeres. A los jovenes les falta compromiso y nesgioilidad y en €]
caso de las mujeres, por el cuidado de sus hijpgpalmente, ademas

de la sobrecarga laboral que provoca estrés, pespi@ en hospital

U7J

existe la posibilidad de tomarse seis dias de psadministrativo
con goce de remuneraciones.

En general el personal es comprometido y hace suetmabajo. En los
estamentos no profesionales lo que motiva al pats@on las
actividades sociales y celebraciones, eso se datrementar ya qu

D

genera compromiso y reune a las personas de dieseservicios.
En el hospital hay personal extranjero, principaiitee médicos y se
caracterizan por tener muy buen trato y son empateon los pacientgs
y el personal en general.

También existen funcionarios con discapacidadesnocanovilidad
reducida y ciegos, pero son pocos.

El nivel educacional, la experiencia, los valordayactitudes considero
gue son los factores que mayormente inciden emelodimientos de|

hospital.

24

Usuario

» Los profesionales extranjeros, presentan mayor cigpon y

cercania con el paciente, informan bien acercardamientos,
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son mas empaticos y siempre estan en sus puest@bdm, se
toman todo el tiempo necesario para resolver urbj@ma. Es e
personal de mayor edad, la que atiende mejor, esato mas
humano y personalizado, genera mayor confianzagaoéa en
las atenciones.

Actualmente no he visto gente con discapacidadidiai joven
hace un tiempo que le faltaba un brazo y trabajabaiendo
papeleo. Hacia super bien su trabajo. No sé queass, pero ng
lo volvi a ver. Hay varios médicos y enfermerasageras. No
sé especificamente de qué nacionalidades soncheleslo que
son venezolanos, e incluso hay cubanos y ecuatwidtero hay
hartos sin los cursos necesarios, asi que se \agolu

Es bueno que se esté adoptando practicas inclusaasatando

personal con alguna discapacidad o extranjero, £kon mas

cercanos con el paciente, rara vez toman licencigslicas,
atienden de manera mas oportuna, con mejor cali

atendiendo con mayor compromiso y responsabilidad.

25

Usuario

En ocasiones, se ve afectada la atencidén por fidtgpersonal
por ausentismos por licencias médicas 0 no cumplionele
turnos, lo que afecta la oportunidad de atencidnl yservicio
como en la unidad de urgencia, se aprecia retragsaemoras

excesivas en las atenciones, es comun esperar ergeisihoras

para la atencidon en urgencias. Traje a mi mama geucia y
debimos esperar toda la noche.

Se observa mayor inclusion de personal en estatabsgmo la
incorporacion de personal extranjero no solo a hpyefesional,
sino también en los servicios de apoyo como as&bgres
administrativas, ademas de la incorporacion de pees con|

algunas discapacidades fisicas, en distintas asmsatencion

lad,
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directa de pacientes y en labores administratie#ls,es positivg

ya que estas personas son mas sensibles con e

Fuente: Elaboracion propia en base a las entrevistdizadas.
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Anexo 5.11. Brecha de camas hospitalarias en Chile

MONITOREO UNIDADES DE EMERGENCIAHOSPITALARIA

Diariamente, en promedio, hay 674 personas que esperan
una cama de hospitalizacion en algun hospital del pais.

Promedio diario de pacientes en espera de camas
Anivel pais 2014-2017

Barros Luco [ <5
Padre Hurtado_ 47
san Juan de Dios ||| N ©7
setero det Rio [ NN RN 45
sanJos¢ [ 38
Crant Benavente_ 37
ElCarmen_ 3
Temuco [ >0
etPino [ 2°
Gustavo Fr\cke_ 27
De Talca | 27
DeTalcahuano_ 27
Carlos van Buren _ 25
Urgencia AsistenciaPtiblica _ 22
LaFlorida [ R 21
Herminda Martin || N 21
De Dsorno_ 20
De Curico’_ 7
Rrancagua [ 7
victor Rios Ruiz [ I 16
De Puerto Montt- 15
DeAmofagasta- 14
Luis Tisne’- 3
Qu;ipué- 3
Del Satvadur- 1
De valdivia [ 1

DeTalagante [l 5

Los 10 hospitales con mayor promedio de
pacientes en espera de camas pediatricas 2014-2017

Sotero del Rio . 9.2
Félix Bulnes |89
Roberto del Rio 45
Padre Hurtado 134
Calvo Mackenna 16
GustavoFricke 14
San Antonio 1.2
ElCarmen 11
Herminda Martin 0,9

De Valdivia :0.7
Fuente: Departamento de Gestion de Informacién tadistica del Ministerio de Salud
(DEIS 2018).
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CONCLUSIONES FINALES DE LA TESIS

El sector sanitario es un sector social estratégitta configuracion de un estado
moderno. En Chil@ace en los albores del estado nacion, primeroddajbrigo de
instituciones de beneficencia y luego bajo el aldebestado, quien juega un rol
protagonico en su evolucion, desarrollo y gestitmlargo de toda su existencia. El
sistema de salud chileno tiene una naturaleza jmigtamezcla publico/privada en
la provision del producto/servicio sanitario, y@lrector y regulador es ejercido por
el Estado a través del Ministerio de Salud, quiébedgarantizar los principios de
universalidad, equidad y eficiencia sobre los @ualgta constituido. El subsistema
publico, que atiende al 78% de la poblacion, seahacterizado por concebir modelos
de gestidn burocraticos y altamente jerarquizaldogue en la dltima década se ha
venido sustituyendo por modelos méas adhocratictiexibles introducidos por la
reforma sanitaria propiciada entre el 2004 y el2®n este periodo se incorpora y
va consolidando el modelo de atencion integralatieds el cual se sustenta, por una
parte, en torno a la creacion de organizaciongsectterritorial en lo externo y, por
otra, en base a la gestion de procesos en lo mtdestacando en este Ultimo aspecto
la gestion clinica. Este modelo da cuenta de losb@zs sociales, culturales,
epidemioldgicos y demogréficos de la poblaciénestal

Desde el punto de vista del financiamiento deksist, la normativa que regula el
régimen de prestaciones indica, entre otras cosestodo trabajador dependiente
tiene como obligacion legal cotizar el 7% de suaé@mponible para la prevision de
salud, pudiendo escoger el destino de dichos foerivs el sistema publico — Fondo
Nacional de Salud (FONASA) o el sistema privadonstituciones de Salud
Previsional (ISAPRE). Asi mismo, los trabajadoretenos que trabajan de manera
independiente no tienen obligacion legal de cotpama el sistema de salud, pero
pueden hacerlo voluntariamente en el sistema mibljgrivado y asi estar cubiertos
por un seguro de salud (Villavicencio, 2012; D.Z63 de 1979).

La estrategia de gestidbn Sanitaria vigente en Gbitenoce al personal sanitario
como el principal activo propiciador del éxito aela la gestion y, por ende, de la
puesta en marcha de los cambios culturales, raxdlagual deben necesariamente

disefiarse estrategias, politicas y practicas débgese recursos humanos. Estas
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deben asumir la heterogeneidad de las personasotpmran en cada organizacion
de salud y apreciar su impacto en los rendimienttganizacionales. En este sentido,
el objetivo de esta tesis ha sido el estudio deb ael Hospital Del Salvador de
Santiago de Chile (HDS). En ella se describe aergidad como una organizacion
social, identificando su estrategia, estructurapripcipales productos clinicos,
ademas de describir sus dimensiones demogréafinajoftal y sociocultural y su
impacto en los rendimientos del hospital.

- Ademas, se corrobora que, como todo gran hospit&élDS, centro tradicional e
icono en la salud publica chilena, es una orgaiinasocial altamente diversa,
comprobandose su grativersidaden cuanto a las personas trabajadoras que lo
conforman. Esta diversidad se manifiesta en cuarg@nero, rango etario, nivel de
formacién, tareas asignadas, responsabilidades$vaniuines, estilos de liderazgo y
en los ultimos afos, nacionalidad y procedencisuddrabajadores.

- Asimismo, el HDS se caracteriza por ser una entigeedcumple roles multivariados
y generador de multiservicios en el medio en dasdmserta. Por un lado, cumple
un rol econdmico-social al generar procedimientasgfones de salud, en los &mbitos
de la prevencidn, recuperacion y rehabilitacionpdesonas enfermas; ademas de
constituirse en un importante empleador de fueezabajo diversa, calificada y no
calificadd®. Ademas, se caracteriza por jugar un importantemcel desarrollo e
incorporacion de tecnologias en los ambitos deeki@n, el diagndstico y de los
tratamientos.

- La metodologia elegida para la realizacion de estiedio es de caracter cualitativo,
mediante el Método del Caso (Case Study), en elsguetiliza la técnica de la
entrevista en profundidad a actores claves del egmccomplementados con
informacion cuantitativa obtenida de documentagidblica oficial del hospital. El
Método de Caso como herramienta de Investigacidalitdtiva en las Ciencias
Sociales, permite reconocer y describir detallaseenain problema social u
organizacional.

- Los principales exponentes de este tipo de inwestig social se reconocen en los
trabajos de Yin, R, K (1984, 1989, 1993, 1994)k&t&, E. (1995); e Eisenhardt,

76 El sector sanitario chileno representa el 5,8%deano de obra empleada. Fuente INE, 2017.
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(1989, 1991), Bonache (1999); autores que sirvidmibase para el desarrollo del

caso de estudio del presente trabajo de tesis.

Las caracteristicas actuales que presenta el H& justifican el desarrollo del

estudio de caso son:

Predominio de género femenino en la composiciopeatsonal del hospital y
creciente insercion de las mujeres al mercado #bade la salud, quienes
progresivamente exigen el mismo trato laboral rdoibpor los hombres.
Demandan, ademas, equidad de posibilidades deralésarofesional, mejores
remuneraciones, beneficios como salas cunas, g difiantiles para sus hijos y
optan por jornadas laborales flexibles.

Las mujeres constituyen el 63% del total de emppleae! HDS, y a juicio de los
entrevistados, son las que aportan a la colabgragiémpatia dentro de la
institucion, siendo en general menos competitivamdividualistas que los
hombres. Presentan, sin embargo, mayores tasaseéetiamo, derivadas de su
condicién de madres, y por tener mayor concieneiaud situacion de salud y
responsabilidad laboral.

No obstante, cabe hacer presente que Chile pres€émauna baja tasa de
participacion de la mujer en el mercado laborakteendo una importante brecha
entre la participacion laboral femenina y la maseulEn el afio 2018, la tasa de
participacion laboral femenina en el mercado labdndeno alcanzaba soélo el
49,5% versus el 71,5% de los hombres.

Heterogeneidad del rango etario de los trabajadBres| HDS se aprecia que el
65% de la dotacidén de personal se encuentra emgobretario menor a 45 afnos,
y el 35% restante estd sobre esa edad, apreciandaseremento significativo
del envejecimiento de la planta de personal afitoacamo lo muestra la tabla
5.11. del capitulo 5 de esta tesis.

Esta variable asociada a la diversidad demogrgfieale afectar a la motivacion,
las actitudes, al comportamiento en el lugar dbajmy a la habilidad para
trabajar con otros empleados, lo cual impacta emdsultados organizacionales.
Esto constituye un desafio y una oportunidad phtdDsS, pues las personas
mayores denotan un gran compromiso con sus targexseen conocimientos y
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experiencias que enriquecen el quehacer laborattaaqo cultura a las nuevas
generaciones. La edad proporciona experiencia t{pajc asienta los
conocimientos, genera mayor compromiso con latutsfin y eso redunda en
mayor efectividad en los procedimientos y practgastarias, presentan mayor
rendimiento en factores como compromiso, respohdatlj menores niveles de
ausentismos y de rotacion, y mayor apego al cunguhto de normas y
preservacion de la cultura, aspecto corroborad® estudio de caso de esta tesis.
No obstante, cabe hacer presente que contar dzajadmres jovenes permite a la
institucion beneficiarse de su dinamismo, adaptaeb cambio e incorporar
actualizacién de conocimientos cientificos y tedgaos.

Envejecimiento paulatino de la poblacion benefiaidra poblacion beneficiaria
del HDS, se concentra en el rango etario de merage44 afos (51%), sin
embargo, se aprecia un incremento de los segmdetasayores de 45 afios,
alcanzado hoy a un 49%. Lo anterior, en lineaa@vblucion del envejecimiento
de la poblacion chilena: al afio 2000, el 74,75%admblacion se encontraba en
el rango etario menor a 45 afos; para el 2010 s=gimento de la poblacion
representaba un 68,63%, el 2015 un 65,87% y el,20184,6% de la poblacion
del pais correspondia a dicho rango etario (Miricstde Desarrollo Social de
Chile, 2019).

Elevadas tasas de ausentismo laboral. El indicd&lausentismo laboral expresa
los dias laborales, medido en porcentaje, quersbpal se ausenta a su jornada
laboral (jornadas no trabajadas) por distintasalagssiendo las mas frecuentes
las licencias por enfermedades comunes, estrésqimecarga de trabajo y
permisos varios. A nivel nacional, el indicadoradesentismo en el sector es del
23,7% y en el caso del HDS en los estamentos nfegiooales (técnicos
paramédicos, administrativos y personal auxiliapesa el 20%. De lo anterior
surge la necesidad de tratar estos problemas pdiprdel disefio de Politicas y
Estrategias efectivas de Gestion de Personas ¢aCHpimano, con orientacion
a la Diversidad e Inclusion, que favorezcan lecaléicion de estos factores y su
incidencia en los rendimientos laborales. Para, edflerd necesario tener

indicadores de, por ejemplo, la productividad labotomo intervenciones
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quirargicas mayores y menores realizadas; rotagosentismos; reclamos por
desempefio laboral; entre otros aspectos.

Incorporacion o sustento de empleados discapasit@imtro de sus objetivos de
responsabilidad social, muchas organizaciones estprovechando las
competencias de personas con diferentes discapasidesicas o mentales, al
tiempo que han adaptado los puestos de trabajpedsbnal que, por cualquier
motivo sufre alguna discapacidad. En esta tesisaseorroborado que, en el
altimo tiempo, se ha avanzado en la contrataciotrakeajadores con alguna
discapacidad. Con el objetivo de dar cumplimienta ey 21.015 de Inclusion
Laboral de abril de 2018 se han incorporado al itedspersonas con alguna
discapacidad en las areas técnicas y administsasvaien aun falta mucho para
cumplir con el requisito de la ley que exige quedsbe reservar el 1% de las
dotaciones para contratar personal discapacitado.

Atencién y reivindicaciones de minorias étnicas napgs religiosos. Las
reivindicaciones de los pueblos originarios congéh hoy un aspecto que esta
presente en muchas organizaciones sociales chilewaso los hospitales
publicos, por cuanto cada grupo presenta en su@habboral sus propios valores
y creencias, y demandan reconocimiento de estaediias. Este aspecto no es
reconocido o explicitado en el caso de estudioizadd, aunque es un tema

latente que puede emerger en el HDS.

Progresiva incorporacién de inmigrantes. Chileosniltimos afios ha experimentado
un fuerte incremento de su nimero de inmigranta@ssipalmente latinoamericanos,
los que traen consigo sus costumbres y valoresedifes que las organizaciones
deben saber gestionar. Se reconoce que, duranti#itoss afios, Chile ha presentado
un notorio aumento de profesionales extranjero®leairea de la salud que han
decidido establecerse de manera permanente eiseFsta cifra ha crecido en un
63,6%, entre 2015 y 2018, segun el ultimo infornge rdcursos humanos del
Ministerio de Salud, alcanzando los 7.537 médicdsamjeros, representando un
16% del total de médicos inscritos en el registoianal de prestadores de salud,
para desempefarse tanto en el sector publico comwaxp. Esta situacién ha sido

fundamental para sanear, en parte, la preocupactsez de médicos en Chile,
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particularmente de especialistas, sobre todo eseetor publico que no resulta
atractivo para los profesionales chilenos, pobkjas remuneraciones, ademas de la
carencia de recursos para el efectivo desempeifespnal. En la tesis se recoge que
las listas de espera de consultas de especiaistigsel 2015 y el 2018 se redujeron
en un 38%, en el hospital estudiado. No obstaosepdcientes en espera quirdrgica
se han incrementado en un 16% en este mismo peEodeste contexto, el origen
geogréfico o nacionalidad del profesional, es wtofague es mencionado con un
impacto positivo en los rendimientos. La incorpaaale personal extranjero se da
en varios estamentos y posiciones laborales déa@eion médica del hospital
estudiado (enfermeria, tecnologia médica y admétig), contribuyendo a agilizar
la atencion y cubrir puestos en que no existenepiofales chilenos, con la
formaciébn o experiencia necesaria, para satisfecalemanda de la poblacion
beneficiaria. En este sentido se espera que edoofal extranjero adopte las formas
de trabajo y se comporte de igual manera a corhaden los profesionales chilenos.
Sin embargo, la migracion, como se desprende tialliesde caso realizado, no ha
sido un tema facil de sobrellevar para los chilepagjue existen diferentes posturas,
incluyendo algunas asociadas a prejuicios y gemacibnes, acerca del rendimiento
y competencias de los profesionales y trabajadextanijeros.

La cultura organizacional, la cultura de la socdikela que la organizacion esta inserta
suelen ser barreras muy altas, y el etnocentris$msosesgos, los prejuicios y los
estereotipos dificultan la incorporacion de pr&gique permitan aprovechar al
maximo los beneficios que puede traer la heteradadele los recursos humanos.
Por la informacion obtenida del estudio de cas@oseluye que en el Hospital Del
Salvador de Santiago de Chile, existen practica&estion de RR.HH, las que
atendiendo a la literatura revisada, pueden amisaila practicas de gestion de
personas con orientacion a la Diversidad e Incluga la etapa deatceso y
legitimidad’ en el modelo de Ely y Thomas (2001), no exixtie politicas expresas
gue orienten la gestion de Personas en este hHgspitanedio de la Diversidad, ni
alcanzando la etapa superior d®égracion y aprendizaje”segun lo sugerido por
este modelo.

Por tanto, la D.M., como estrategia de RR.HH., lecaso analizado, debe buscar

350



integrar las tres dimensiones de la diversidadysesias: Demogréafica, Funcional y
Sociocultural. Se debe tener presente que, sidiatansion se analiza por separado,
se estard fomentando la diversidad de empleadodiferentes perfiles, lo que
provocara variedad e incluso separacion (Harrik@in, 2007), pero no una ventaja
competitiva. Si su objetivo es séloaglceso-legitimidadse corre el riesgo de utilizar
a las personas solo como un medio y no involusaolos fines de la organizacion.
Por dltimo, si se propone la unidad e integraciénlas tres dimensiones como
objetivo dltimo de la gestion de la diversidad,omces, el enfoquitegracion y
aprendizajesegun este modelo, parece ser el mas adecuadwa ynscesario el
desarrollo de competencias de liderazgo como camdpara lograr este objetivo. Al
mismo tiempo, con las adecuadas competenciaseataigo, I0 que podria haber sido
causa de separacion y discriminacion, sera apradectomo factor de creatividad e
innovacion (Chinchilla y Cruz, 2011).

Por lo tanto, es necesario que se oriente la iabttucional hacia la construccion de
politicas de administracion de personas bajo ednm@i de laintegracion y el
aprendizajepues sélo asi el sector salud podra integratnyreel de las experiencias
y habilidades de la riqueza de personas diversagsNbosible ignorar, por ejemplo,
gue las diferencias culturales que tengan lugaedos médicos de las diversas
nacionalidades, que hoy trabajan en hospitalesqugbthilenos, pueden llegar a
generar mejores alternativas para realizar el joapaesarrollar la profesion de la
salud al interior del sistema publico del pais, l&angdo las oportunidades de
aprendizaje organizacional y la adaptabilidad asgenario social y demografico
cada vez mas diverso culturalmente.

A su vez, los valores del personal del HDS dan teuge una cultura organizacional
fuerte y que son transmitidos de una generaciotraa A juicio de los actores
entrevistados, tienen alto impacto en indicadores rdndimiento como la
productividad, ausentismos y satisfaccion labenatre otros.

Se desprende del estudio de caso que el trabajaled y particularmente en salud
publica es eminentemente vocacional, en donde mimancepto déorientacion al
servicio publicd, lo cual se refleja en que el personal cumplelesmmetas y tareas
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encomendadas, aunque deban trabajar fuera de rsadgotaboral sin exigir, en
muchas ocasiones, retribuciones econémicas contpenasgor ello.

Meghna Sabharwal (2014) sefiala que Thomas (199@dujo el concepto de
Gestion de la Diversidad (D.M.), como una formadEr un entorno que permite a
los empleados alcanzar su maximo potencial en ledlsgqude los objetivos
organizacionales.

Existe un consenso reciente de que la gestion dévdasidad debe pasar de una
actitud pasiva (valorando la diversidad), a un guéo activo (gestionando la
diversidad). Este enfoque activo debe incluir paotgs de tutoria, planificacion de
la sucesion, programas familiares, posibilidadetaleajo alternativo, capacitacion
y rendicion de cuentas (Bozeman & Feeney, 20085 €ital., 2010).

Si bien estos esfuerzos son fundamentales pargitel ge una organizacion, no
necesariamente se traducen en un entorno de trabdjsivo (Groeneveld &
Verbeek, 2012).

A partir de los resultados del estudio, parecieraal paradigma similitud — atraccion
y la teoria de la identidad social fueran los pmeid@ntes en el sector, en tanto
nuestros informantes sefalan que la diversidad teabajo es vista como un desafio
a superar, no retratandola como una oportunidatesgarrollo.

En ese sentido, es relevante recordar que, cuandovérsidad al interior de las
organizaciones de salud es vista como negativlbpq@roblemas de integracion que
podrian suscitarse, es el grupo predominante aliitente el encargado de definir
las expectativas de las minorias respecto al wapdps normas de desempefio.
Aquello favorecera, de no cambiar la forma de gaesti el capital humano del
sistema de salud publica en Chile, que se (re)paziu la desconfianza y la
competitividad entre las diversas identidades calkg, y se establezca un clima
laboral tenso y promotor del ausentismo y la rdtade los empleados culturalmente
minoritarios.

El uso estratégico de la Gestion de la Diversigadyl.), por tanto, cobra cada dia
mayor importancia para contar con culturas inclssie innovadoras para la solucion
de problemas atingentes como, por ejemplo, ensa dal HDS, para reducir las

prolongadas listas de espera y hacer frente alégadas tasas de ausentismo de
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personal. Las organizaciones con altos niveles esardollo en esta capacidad,
disponen de politicas de gestidn de recursos husngqme contratan a personas de
origenes sociales y culturales distintos, lbaokgrounds mindsetsvariados, lo que

les permite generar aproximaciones multidisciplasg sus desafios cotidianos, y

con ello, construir soluciones robustas y diferadoras.
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