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* Comando de gestion de listas de espera,
* Depuracion efectiva de las listas:

El corto * Transparentar la capacidad instalada real
plazo, lOS * Plan extraordinario de utilizacion de
pr()ximos 6 capacidad ociosa
e Establecer derivacion inteligente dentro de
mMeses la red con integracion publica privada
Gestic')n « SEREMI de Salud. ejercer una conduccion
: sanitaria territorial, identificando problemas
0pe|’aC|0nal epidemiologicos, capacidad de la APSy ’
- - factores territoriales que estan generando o
Intensiva agravando la demanda asistencial. ,
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Mediano plazo,
entre 6 y 24 meses

Debemos modificar
los procesos que
producen la lista.

Fortalecer la capacidad resolutiva de la APS

Avanzar hacia rutas asistenciales completas, en lugar de
administrar listas aisladas. El paciente con una trayectoria definida:
APS - especialidad > diagndstico > tratamiento - rehabilitaciony
seguimiento. AQUI APARECEN LOS INCENTIVOS

Planificacion de recursos humanos y especialistas basada en
necesidades sanitarias territoriales, y no solamente en la
disponibilidad histérica de cargos.

Revisar los mecanismos de financiamiento hospitalario para que
entreguen incentivos correctos y conectados a la produccion,
oportunidad, calidad y continuidad de atencion.

Establecer una politica nacional de listas de espera con metas
plurianuales, de manera que la reduccion de las listas no dependa
del gobierno de turno ni de un operativo extraordinario

Incorporar con mayor claridad a las SEREMI de Salud (inteligencia
epidemioldgica, vigilancia de determinantes que generan
demandas)



LARGO PLAZO

Modelo
asistencial
Debemos
cambiarlo, es
extemporaneo

* Transitar desde un modelo basado en jornada, el cargo y la oferta
historica hacia uno basado en demanda sanitaria, produccion,
equipos y continuidad asistencial.

-Del “médico por hora” al equipo asistencial por proceso(Hoy muchas veces
organizamos la actividad alrededor de la disponibilidad individual del profesional. Yo lo
cambiaria por equipos clinicos responsables de una cartera de pacientes y de un
proceso completo)

-De jornadarigida a jornada asistencial flexible(La jornada debe poder organizarse
segun la curva real de demanda, respetando derechos laborales y seguridad del
paciente)

-Del hospital como unidad aislada a la red como unidad de produccion(Debemos
tener una red con capacidad de redistribucion dinamica)

entrada que deriva pacientes al hospital. Debe transformarse en un nivel resolutivo de

lared)

- APS como parte del modelo productivo(La APS no puede ser solamente la puerta de ’

o



Debemos cambiar el
modelo de trabajo
asistencial.

Hoy todavia tenemos un
modelo demasiado
organizado alrededor de la
Jornada, el cargoy la
oferta historica de

prestaciones. Debemos
pasar a un modelo
organizado alrededor del
paciente, la demanda
sanitaria y los resultados
de lared.

e Cambiar los incentivos

* Crearunincentivo por desempeno
asistencial integral(Produccion +
oportunidad + calidad +
continuidad.)(Organizar mejor el trabajoy
reconocer el desempeno.)

* Cambiar elrol del director de hospital

* Debe tener autonomia real de gestion, pero
también responsabilidad real, con
accountability por resultados

 Mas flexibilidad para organizar el trabajo,
mejores incentivos para quienes producen
buenos resultados y mayor
responsabilidad para quienes gestionan. ,
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4 -EJE
Reforma del
réegimen
funcionario:

Estatuto
Administrativo
+ Ley Médica.

* Si queremos cambiar la productividad del
sistema publico, también tenemos que
cambiar las reglas que organizan el trabajo
dentro del sistema publico.

* Hoy el Estatuto Administrativo ya establece
que el funcionario debe orientar su trabajo al
cumplimiento de los objetivos institucionales
y realizar sus funciones con eficiencia. Y
establece también que las jefaturas deben
ejercer control permanente sobre la
eficienciay eficacia de la organizacion. El
problema es que esas obligaciones no
siempre estan suficientemente conectadas
con resultados sanitarios concretos. ,
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* Primero, flexibilizar la organizacidn de las jornadas de acuerdo
con las necesidades sanitarias

 Segundo, fortalecer los incentivos por desempeno(El sistema
publico no puede remunerar de manera practicamente
indiferenciada al que produce, al que no produce y al que obtiene
buenos o malos resultados. Necesitamos un componente
variable que considere produccion, oportunidad, calidad y
cumplimiento de objetivos sanitarios)

* Tercero, hacer efectiva la responsabilidad de las jefaturas(Un
director de hospital, un subdirector médico o un jefe de servicio
clinico deben tener metas explicitas de produccion, oportunidad,
calidad y utilizacién de recursos)

e Cuarto, modernizar la carrera médica(La Ley 19.664 y la Ley
15.076 deben evolucionar desde un modelo centrado
principalmente en jornada, antigledad y desarrollo profesional ’
hacia uno que también reconozca la contribucion efectiva del
profesional a los resultados de la red.) ,
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 Es necesario premiar el desempeno integral: producir mas
cuando se necesita, reducir la espera, mantener calidad,
evitar suspensionesy asegurar continuidad de atencion.

* Necesitamos pasar de una cultura de cumplimiento
administrativo a una cultura de responsabilidad por
resultados sanitarios.

* No basta con contratar mas personas ni hacer operativos;
hay que redisenar la cadena asistencial, fortalecer APS,
profesionalizar los hospitales y modernizar las reglas
laborales que determinan coémo funciona esa red.

* Necesitamos un nuevo pacto funcionario: mas
flexibilidad para organizar el trabajo de acuerdo con las
necesidades de los pacientes, mejores incentivos para '
quienes obtienen resultados y mayor responsabilidad
para quienes dirigen
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INTEROPERABILIDAD
CLiNICA

Informacion correcta, | DIAGNOSTICO
en el momento correcto, : \_POR IMAGENES
para la mejor 2 :
atencion

Mejora la continuidad
de la atencion
2 =

& Optimiza recursos
y procesos
2 ==

Fortalece la seguridad
del paciente

DATOS CONECTADOS, DECISIONES MAS INTELIGENTES,
PACIENTES MEJOR ATENDIDOS.
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