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Política de autogestión hospitalaria  
en Chile: percepciones de los  
tomadores de decisiones

Claudio A. Méndez,1 Christian Miranda,2  
M. Cristina Torres1  y Myriam Márquez3

Objetivo.  Conocer las percepciones de los tomadores de decisiones respecto de la etapa de 
implementación de la política de autogestión hospitalaria en dos hospitales de alta complejidad 
del sur de Chile. 
Métodos.  Se realizó un estudio cualitativo descriptivo y exploratorio basado en entrevistas 
semiestructuradas en profundidad a tomadores de decisiones de los hospitales Regional de la 
ciudad de Valdivia y San José de la ciudad de Osorno, durante el período de agosto de 2010 a 
diciembre de 2011. Se seleccionó una muestra por conveniencia de 26 tomadores de decisiones. 
Las 26 entrevistas fueron grabadas y transcritas en forma literal. El análisis de la información 
se hizo utilizando la técnica de análisis de contenido, en su aproximación inductiva. 
Resultados.  Para los entrevistados, la conceptualización de la autogestión está determinada 
por la autonomía para la toma de decisiones respecto de la asignación de recursos y el 
financiamiento de la provisión de servicios de salud en las instituciones hospitalarias. También 
manifestaron que para mejorar la etapa de implementación se deben incluir políticas de 
recursos humanos y de financiamiento de la función de provisión de servicios de salud. A las 
debilidades, por su parte, las relacionaron con la ausencia de capacidades organizacionales y 
competencias gerenciales de los equipos de salud para la implementación de los cambios. 
Conclusiones.  La política de autogestión hospitalaria es conceptualizada desde la autonomía 
financiera, y su implementación está determinada por las brechas de capacidad que persisten 
en el diseño de la política.

Política de salud; administración hospitalaria; servicios de salud; investigación sobre 
servicios de salud; Chile; América Latina.

resumen

Palabras clave

El desempeño de los hospitales ha 
sido parte permanente de la agenda de 
reformas sectoriales. Principalmente a 
través de los procesos de descentraliza­

ción introducidos por las reformas a los 
sistemas de salud, países de América 
Latina, Asia y Europa han diseñado e 
implementado políticas dirigidas a am­
pliar la autonomía de los hospitales, con 
el propósito de mejorar la eficiencia y la 
calidad de los servicios de salud (1–9). 

En Chile, la reforma sanitaria intro­
dujo la priorización de intervenciones 
garantizadas bajo un enfoque de de­
rechos. Actualmente, 69 problemas e 

intervenciones de salud se encuentran 
bajo el régimen de garantías explícitas en 
salud (GES), las cuales aseguran acceso, 
oportunidad de atención, protección fi­
nanciera y calidad. A nivel organiza­
cional, uno de sus principales cambios 
involucró la conversión de los hospitales 
de alta complejidad del país en estable­
cimientos de autogestión en red (EAR) 
(10). Un hospital de alta complejidad es 
aquel con el más alto nivel de servicios 
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de apoyo diagnóstico y terapéutico, dis­
ponibilidad y grado de especialización 
de los recursos humanos, equipamiento 
y capacidad de resolución (11).

Previo a la reforma, los hospitales 
públicos no contaban con autonomía 
para la gestión de sus recursos por parte 
de los equipos directivos (12). Así, la 
política de autogestión buscó incorporar 
un nuevo modelo de gestión pública en 
los hospitales, basado en la creación de 
espacios de mayor flexibilidad y auto­
nomía para la asignación de los recursos 
y la gestión de su presupuesto (13). Asi­
mismo, procuró modelar el desarrollo 
de la provisión pública de servicios de 
salud en una lógica de redes integradas, 
alinear a los hospitales con el proceso de 
cambio de modelo de atención y generar 
las condiciones organizacionales para 
ajustar la oferta de provisión de servicios 
a las nuevas necesidades de salud intro­
ducidas por las GES (14). 

A los hospitales de alta complejidad, 
la acreditación como EAR les confería 
un status que supone mayor eficiencia 
en la gestión, tercerizar servicios de ma­
yor costo, generar carteras de proyectos 
de desarrollo y celebrar convenios de 
colaboración con otras instituciones de 
la red (15). Para ser acreditados como 
EAR, los hospitales debían avanzar en la 
implementación de un plan de desarro­
llo estratégico que considerara elementos 
relacionados con la política y un plan de 
acción de recursos humanos, de gestión 
financiera, de satisfacción de los usuarios, 
de gestión clínica y de planificación y 
control de gestión (14). No obstante, al año 
2008 apenas 11 de los 59 hospitales de alta 
complejidad habían completado el pro­
ceso que los acreditaba como EAR (16). 

Si bien en la actualidad los 59 hospita­
les incluidos en la ley de Autoridad Sa­
nitaria y Gestión se encuentran adscritos 
al régimen de EAR por el solo imperio de 
la ley, no existe evidencia que describa 
cómo los tomadores de decisiones de los 
hospitales perciben la implementación 
de dicha política. 

En Chile, son los profesionales directi­
vos con influencia formal en la toma de 
decisiones los principales involucrados 
en liderar los equipos de salud y asumir 
las responsabilidades por los resultados 
obtenidos de las políticas del sector. 
Tales responsabilidades subrayan la re­
levancia de sus percepciones respecto de 
las dificultades, fortalezas y brechas que 
aún persisten en los hospitales respecto 
del diseño e implementación de la polí­

tica de autogestión. El presente trabajo 
tiene por objetivo justamente conocer 
las percepciones de los tomadores de 
decisiones respecto de la etapa de imple­
mentación de la política de autogestión 
hospitalaria en dos hospitales de alta 
complejidad del sur de Chile. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Se condujo un estudio cualitativo, 
descriptivo y exploratorio. Este tipo de 
diseño es adecuado cuando se busca in­
dagar y describir un fenómeno de interés 
poco comprendido en el momento, con 
la idea de generar nuevos presupuestos 
de investigación y unidades de análisis 
(17). Dada la falta de evidencias respecto 
de la implementación de la política de 
autogestión hospitalaria en red, se con­
sideró que este diseño podría ser el más 
apropiado para alcanzar el objetivo de la 
investigación. 

Los dos hospitales seleccionados co­
rresponden a centros de alta compleji­
dad situados al sur del país, y tienen 524 
y 337 camas disponibles para la atención 
de pacientes en la ciudad de Valdivia, 
Región de Los Ríos, y en la ciudad de 
Osorno, provincia homónima, respecti­
vamente. La Región de los Ríos cuenta 
con unos 350 000 habitantes y la pro­
vincia de Osorno, administrativamente 
dependiente de la Región de Los Lagos, 
unos 220 000. La selección de estos hospi­
tales obedeció a que ambos presentaron 
evaluaciones contrapuestas respecto de 
su avance para acreditar como EAR. El 
Hospital Regional de Valdivia (HRV) re­
gistró puntuaciones altas en las medicio­
nes de los años 2008 y 2009, comparadas 
con un bajo desempeño del Hospital San 
José de Osorno (HSJO) (18). Esta diferen­
cia de puntaciones permitió contrastar 
las percepciones de los tomadores de 
decisiones de ambos establecimientos, 
los cuales, aun cuando formalmente son 

considerados EAR, se encuentran en dis­
tintas fases de implementación para la 
provisión de servicios a dos poblaciones 
con perfiles epidemiológicos similares.

Se seleccionó una muestra por con­
veniencia de profesionales con influen­
cia formal en el proceso de toma de 
decisiones (19). Por su relevancia en la 
implementación de cambios y liderazgo 
en los equipos de salud, se definió como 
profesional con influencia formal en la 
toma de decisiones a aquellos que ocu­
paban cargos de responsabilidad direc­
tiva: directores(as), subdirectores(as) y 
jefes(as) de servicios clínicos. Al mismo 
tiempo, para estar seguros de que los 
profesionales habían participado en la 
etapa de implementación, fueron con­
siderados aquellos que al momento de 
realizarse el estudio tenían una relación 
contractual de al menos dos años con la 
institución. 

La muestra fue integrada por 26 pro­
fesionales, quienes fueron contactados 
en forma personal por uno de los inves­
tigadores. Asimismo, se solicitó autori­
zación a las direcciones administrativas 
y la aprobación del protocolo de in­
vestigación por los comités de ética de 
los servicios de salud de Valdivia y de 
Osorno. Todos los profesionales contac­
tados aceptaron participar en el estudio. 

El trabajo de campo se realizó desde 
agosto de 2010 a diciembre de 2011. 
Para la recolección de la información 
se utilizó la técnica cualitativa de en­
trevista individual semiestructurada en 
profundidad (20), a través de la cual se 
abordaron los cambios provenientes de 
la política introducidos en ambos hospi­
tales (cuadro 1). Se buscó la saturación 
global de las dimensiones exploradas 
a través de las percepciones. Las en­
trevistas duraron entre 20 minutos y 1 
hora, y se realizaron en dependencias 
de los hospitales de adscripción de los 
entrevistados. Las entrevistas fueron ad­

CUADRO 1. Entrevista semiestructurada aplicada a los tomadores de decisiones de los 
hospitales Regional de Valdivia y San José de Osorno, Chile, agosto de 2010 a diciembre 
de 2011

Preguntas

·  ¿Qué entiende usted por autogestión?
·  ¿Cuáles cree usted son los propósitos de autogestionar los hospitales?
·  ¿Cuáles cree usted son las consecuencias para la gestión hospitalaria?
·  ¿Cuáles han sido los obstáculos organizacionales para implementar la autogestión?
·  ¿Cuáles cree usted han sido las dificultades de los equipos para la implementación?
·  ¿Cuáles han sido las fortalezas organizacionales para la implementación?
·  ¿Cuáles han sido las fortalezas de los equipos para la implementación?
·  ¿Qué cambios cree usted son necesarios para mejorar la autogestión?
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ministradas solamente por dos personas, 
con el fin de obtener mayor consistencia 
y reducir la variación en el enfoque de 
los temas presentados a los sujetos (21). 
Las entrevistas fueron grabadas, previa 
suscripción del documento de consenti­
miento informado, y transcritas en forma 
literal. Posteriormente —como criterio 
de rigor científico— fueron enviadas a 
los entrevistados para darles la oportuni­
dad de hacer comentarios o correcciones. 

Las transcripciones fueron leídas en 
forma reiterada por el grupo de inves­
tigadores y codificadas de acuerdo a la 
técnica de análisis del contenido en su 
aproximación inductiva (22, 23). Para la 
reducción de la información, se definie­
ron unidades de análisis y esquemas de 
codificación (cuadro 2). Posteriormente, 
se seleccionaron citas literales de las 
entrevistas, codificadas de acuerdo al 
hospital de adscripción de los tomadores 
de decisiones: HRV o HSJO.

La calidad de la investigación se cau­
teló a través de los criterios de rigor 
científico de credibilidad, dependencia, 
confirmabilidad y transferibilidad (24–
26): la credibilidad mediante la triangu­
lación de investigadores y el envío de 
las transcripciones a los entrevistados; la 
dependencia y confirmabilidad, en base a 
la descripción sistemática de la metodo­
logía utilizada y la reflexividad en la con­
ducción del análisis; y la transferibilidad, 
sustentándola en la homogeneidad es­
tructural y organizacional de la provisión 
pública del sistema de salud chileno, que 

permite transferir parte de los hallazgos a 
otros hospitales de alta complejidad que 
respondan a las diferentes características 
de los hospitales estudiados.

RESULTADOS

De los 26 tomadores de decisiones en­
trevistados, 76,9% fueron profesionales 
del sexo femenino, en tanto que 34,6% se 
desempeñaron como médicos cirujanos 
(cuadro 3). En el cuadro 4 se pueden 
ver las categorías y subcategorías temá­
ticas que emergieron del análisis de la 
información. 

Categoría de conceptualización y 
diseño

En el análisis de la subcategoría de 
significado, se pudo constatar que los 
tomadores de decisiones construyen la 
significancia de la política de autoges­
tión desde la autonomía para la toma de 
decisiones, para la asignación de recur­
sos financieros y para el establecimiento 
de normas y protocolos clínicos sobre la 
provisión de servicios de salud. 

[HSJO-01] “. . .significa que el hospital debe 
ser capaz de sustentarse económicamente, 
porque antiguamente recibíamos todo de 

afuera y ahora tenemos —por medio de 
todos los centros de costos— que ingresar 
una cantidad de dinero necesaria para 
poder llevar adelante el hospital. . .”

[HRV-13] “. . .consiste básicamente en 
entregarle una serie de atribuciones por 
ley a los hospitales, desde el punto de 
vista de la gestión financiera, de la gestión 
administrativa, de la gestión de recursos 
humanos. . .”

Por otra parte, en la subcategoría de 
objetivos de la política, los entrevistados 
los relacionaron con el establecimiento 
de procesos dirigidos a fortalecer la efi­
ciencia administrativa y financiera de los 
hospitales, y aun a responder mejor a las 
demandas en la provisión de servicios de 
salud.

[HSJO-02] “. . .en el caso de un hospital, 
se trata de realizar todas las medidas 
administrativas necesarias para lograr 
eficiencia en el manejo de los recursos, con 
el objeto de cumplir las metas propuestas 
por el Ministerio y los compromisos de 
gestión adquiridos…” 

[HRV-09] “. . .mejorar la eficiencia y la 
productividad, disminuir las listas de 
espera, y otorgar una mejor calidad de 
atención a los usuarios en forma más 
oportuna y eficiente. . .”

CUADRO 2. Unidades de análisis y 
esquemas de codificación aplicados a los 
discursos de los tomadores de decisiones 
de los hospitales Regional de Valdivia y 
San José de Osorno, agosto de 2010 a 
diciembre de 2011

Unidad de análisis Código

Autogestión •  Concepto
•  Diseño
•  Implementación
•  Evaluación

Provisión •  Garantías
•  Gestión
•  Modelo
•  Integración

Recursos humanos •  Distribución
•  Retención
•  Desempeño
•  Competencias

Políticas •  Financiamiento
•  Recursos humanos
•  Provisión
•  Integración

CUADRO 3. Características sociodemográficas y profesionales de una muestra de tomadores 
de decisiones de los hospitales Regional de Valdivia y San José de Osorno, agosto de 2010 a 
diciembre de 2011

Hospital

Característica 

Regional de
Valdivia

San José
de Osorno Total

No. % No. % No. %

Sexo
Hombre 1 7,1 5 41,7 6 23,1
Mujer 13 92,9 7 58,3 20 76,9

Edad (años)
30–40 3 21,4 2 16,6 5 19,2
41–50 3 21,4 1 8,3 4 15,4
51–60 7 50,0 8 66,7 15 57,7
61–70 1 7,1 1 8,3 2 7,6

Profesión
Médico cirujano 1 7,1 8 66,7 9 34,6
Enfermera 9 64,3 1 8,3 10 38,5
Nutricionista 0 0,0 1 8,3 1 3,8
Matrona 2 14,3 0 0,0 2 7,7
Químico farmacéutico 0 0,0 1 8,3 1 3,8
Administrador público 1 7,1 0 0,0 1 3,8
Tecnólogo médico 0 0,0 1 8,3 1 3,8
Ingeniero comercial 1 7,1 0 0,0 1 3,8

Años de servicio
01–10 4 28,5 5 41,7 9 34,6
11–20 3 21,4 1 8,3 4 15,4
21–30 3 21,4 3 25,0 6 23,1
31–40 4 28,5 3 25,0 7 26,9

Total 14 100,0 12 100,0 26 100,0
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En la subcategoría de diseño de la 
política, los tomadores de decisiones 
identificaron como sus ejes la implemen­
tación de mejores sistemas de control 
financiero para la contención de costos 
y de procesos administrativos para op­
timizar el desempeño de los hospitales.

[HSJO-19] “. . .los propósitos para 
autogestionar son principalmente: 
disminuir o eliminar la pérdida financiera 
por mal uso de recursos, reducir los costos 
relacionados con las prestaciones médicas, 
optimizar todos los recursos. . .”

[HRV-19] “. . .cumplir requisitos en el 
ámbito administrativo, características que 
debe cumplir el hospital, y no solo en el 
proceso administrativo sino que también en 
el ámbito financiero. . .”

De esta forma, el significado, el obje­
tivo y el diseño de la política de auto­
gestión hospitalaria se perciben desde la 
función de financiación de los sistemas 
de salud, esta última centrada principal­
mente en la contención y control de los 
costos en la gestión hospitalaria. 

Categoría de implementación de 
cambios organizacionales

En las subcategorías de cambios y 
fortalezas organizacionales, la etapa de 
implementación de la política de au­
togestión no ha presentado mayores 
fortalezas para los tomadores de deci­
siones. No obstante, sí destacaron el alto 
nivel de compromiso de los equipos clí­
nicos y administrativos en la transición 
al nuevo modelo organizacional. En el 
caso de la subcategoría de obstáculos 
organizacionales, la débil coordinación 
asistencial, la asimetría de información 
y la ausencia de competencias geren­

ciales se identificaron como obstácu­
los para el desempeño eficiente de los 
hospitales.

[HSJO-09] “. . .yo creo que la dificultad ha 
sido la coordinación, y lo otro implementar 
un sistema de registro, de costos, porque 
para ser autogestionados el hospital va a 
tener que generar sus recursos. . .”

[HRV-06] “. . . a nivel organizacional, creo 
que [la dificultad ha sido] la poca difusión 
que se tiene hacia las bases, te llegan los 
documentos con un mes de atraso, cuando 
ya tienes que empezarlo a cumplir al día 
siguiente. . .”

Asimismo, en la misma subcategoría, 
los profesionales identificaron como ele­
mento obstaculizador de la implementa­
ción la ausencia de políticas específicas 
sobre temas como competencias profe­
sionales, disponibilidad de recursos hu­
manos y estrategias de alineamiento de 
equipos profesionales para la ejecución 
de los cambios.

[HSJO-08] “. . .principalmente la falta de 
profesionales que existe en el servicio y a 
nivel país, y al tener unidades separadas y 
centros de costos distintos, uno no puede 
compartir personal, porque tiene que estar 
diciendo yo te paso esto tú me pasas esto 
otro. . .”

[HRV-17] “. . .creo que es un poco eso, 
el cambio de paradigma que viene con los 
nuevos modelos de gestión que trajo la 
reforma. Esto último demandó más desafíos. 
Ahora, yo desconozco si la información 
habrá bajado a todos los niveles. . .” 

En la subcategoría equipos de salud, 
los tomadores de decisiones identifica­
ron en su desempeño un factor deter­
minante para la implementación de los 
cambios organizacionales. Asimismo, re­
conocen la motivación y organización de 
los equipos como características deter­
minantes que permitieron implementar 
los cambios en los hospitales.

[HSJO-10] “. . .creo que en ese sentido es 
lo mismo, que está bien motivado y conoce 
su trabajo . . . digamos que todos tenemos 
la intención de hacer bien nuestro trabajo, 
más allá de las diferencias personales. . .”

[HRV-12] “. . .lo que yo veo en este 
hospital es que tiene equipos estructurados 
que están trabajando en la autogestión, 
hay gente que está con designación de 
responsabilidades que tiene súper claros 
sus planes de trabajo. . .” 

Para los tomadores de decisiones, la 
etapa de implementación de la política 
de autogestión ha estado determinada 
por la ausencia de capacidades institu­
cionales, situación que ha incidido ne­
gativamente en su percepción sobre el 
desempeño alcanzado por los hospitales 
estudiados en dicha etapa. 

Categoría de políticas y estrategias

En las expectativas de los tomadores 
de decisiones, los ámbitos de los recur­
sos humanos y la financiación de los 
hospitales constituyen áreas prioritarias 
para el diseño de nuevas políticas y 
estrategias que permitan avanzar hacia 
la implementación efectiva de la auto­
gestión hospitalaria. En la subcatego­
ría recursos humanos, los entrevistados 
consideraron que hacían falta nuevas 
competencias profesionales, administra­
tivas y de provisión de servicios de 
salud, alineadas a las demandas de la 
política de autogestión. 

[HSJO-02] “. . .lo primordial es generar 
un cambio de mentalidad en el recurso 
humano, para lograr alinear a todos tras un 
mismo objetivo. Se deben mejorar todos los 
procesos y capacitar a los funcionarios en 
este nuevo modelo de gestión. . .”

[HRV-09] “. . .[lo] primero [es] educar 
a toda la gente que esté involucrada 
en el tema, desde la jefatura hasta el 
último funcionario . . . dando a conocer, 
entusiasmando, encantando a la gente con 
el tema. Va a sonar a lo mejor duro, pero 
habría gente que cambiar. . .” 

En la subcategoría de financiamiento, 
para los tomadores de decisiones es pe­
rentorio mejorar el sistema de asignación 
de recursos de los hospitales con objeto 
de optimizar su eficiencia y autonomía 
presupuestaria. 

[HSJO-11] “. . .creo que desde el punto de 
vista macro, como siempre [es necesario] 
mejorar la infraestructura y los recursos  
de dinero que deben fluir hacia los 
hospitales directamente y no a través de los 
servicios. . .”

[HRV-19] “. . .cómo se establecen los 
marcos presupuestarios hospitalarios 
y cómo se distribuye el presupuesto 
[. . .] ordenamiento también de la parte 
financiera que permita que los hospitales 
trabajen ordenadamente y con el adecuado 
presupuesto. . .” 

CUADRO 4. Categorías y subcategorías 
temáticas emergentes de los discursos de los 
tomadores de decisiones de los hospitales 
Regional de Valdivia y San José de Osorno, 
agosto de 2010 a diciembre de 2011

Categoría Subcategoría

Conceptualización y diseño •  Significado
•  Objetivos
•  Diseño

Implementación de los 
cambios organizacionales

•  Cambios 
•  Fortalezas
•  Obstáculos
•  Equipos de salud

Políticas y estrategias •  Recursos humanos
•  Financiamiento
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Para los tomadores de decisiones, re­
sulta pertinente desarrollar nuevas op­
ciones de política para mejorar la imple­
mentación de la autogestión hospitalaria 
y el desempeño global de las institucio­
nes, las cuales no fueron incluidas en el 
diseño de la reforma de la salud y de la 
política.

DISCUSIÓN 

La autonomía hospitalaria se ha defi­
nido como una política dirigida a la con­
tención de costos y la eficiencia hospita­
laria (27, 28). Los resultados obtenidos 
son consistentes en evidenciar cómo la 
autonomía en la asignación de recursos 
y la gestión financiera son elementos 
claves para conceptualizar la política de 
autogestión de los hospitales. Las ex­
pectativas de eficacia de los tomadores 
de decisiones se perciben a partir de la 
descentralización de la toma de decisio­
nes basada en la eficiencia financiera y 
no así desde la implementación de redes 
asistenciales. 

Más aun, en Chile, estudios recientes 
han destacado la relevancia que los di­
rectores de hospitales autogestionados 
le otorgan a los recursos y la ejecución de 
los presupuestos (29). En los hospitales 
objeto del presente estudio, la percep­
ción de los tomadores de decisiones res­
pecto de la implementación de la política 
de autogestión evidencia el impacto del 
enfoque racional del diseño de las políti­
cas de salud en Chile. Esta aproximación 
arriba abajo se traduce en que los tomado­
res de decisiones identifiquen solo ámbi­
tos financieros objetivos de control como 
determinantes para cumplir los objetivos 
de la política de EAR. Más aún, impide 
que perciban los reales grados de auto­
nomía que la política de EAR introduce 
en los hospitales en un modelo de redes 
integradas de servicios de salud y GES.

En la ejecución de la política en los 
HRV y HSJO, las percepciones de incer­
tidumbre organizacional y desinforma­
ción se han posicionado como obstaculi­
zadores para la coordinación asistencial. 
Al respecto, otros estudios han desta­
cado el impacto negativo de la desin­
formación en la coordinación asistencial 
(30). De hecho, la incertidumbre de los 
equipos y gestores acerca de la inciden­
cia en los cambios en los hospitales ha 
sido descrita en algunas experiencias 
recientes de implementación de auto­
nomía hospitalaria en América Latina 
(31, 32).

Un hallazgo relevante fue que los 
tomadores de decisiones percibieron la 
ausencia de una política de recursos 
humanos alineada con las exigencias 
organizacionales y clínicas de la imple­
mentación de la política. La falta de una 
política de recursos humanos fue ad­
vertida como una brecha determinante 
entre el diseño y la implementación de 
la reforma de la salud y de la política de 
autogestión hospitalaria (15, 18, 33–35). 
A siete años de la promulgación de la 
reforma, todavía no se han evidenciado 
progresos estructurales. Y lo que es más, 
diversos autores han planteado un de­
sacople entre las políticas de recursos 
humanos en salud y los procesos de 
cambio, así como la escasa relevancia 
otorgada a esta relación por los diseña­
dores de las reformas (36–39). En el caso 
de Chile, esta realidad, sumada a la rele­
vancia otorgada a la implementación de 
las GES y a la débil voluntad de los acto­
res involucrados en la política de recur­
sos humanos en salud, podrían explicar 
por qué los tomadores de decisiones no 
perciben avances respecto de la política 
que el propio proceso de acreditación de 
los EAR les exige implementar. 

Si bien se han planteado marcos con­
ceptuales sobre la importancia de las 
competencias de trabajo en equipos di­
rectivos que impulsan transformaciones 
para la gestión de los EAR (40, 41), los 
resultados obtenidos evidencian el modo 
en que la ausencia de competencias orga­
nizacionales y gerenciales y de estrategias 
de capacitación para los equipos de salud 
ha impedido alcanzar los estándares que 
la autogestión demanda a los hospitales. 
Existe evidencia sobre la importancia de 
evaluar los procesos de gestión con el 
objetivo de mejorar la satisfacción de los 
usuarios en los hospitales públicos en 
Chile (42). Así, superar dichos obstáculos 
será determinante para mejorar la provi­
sión de servicios de salud y satisfacer las 
expectativas de los usuarios. 

La presencia de nudos críticos en la 
implementación de la política de EAR 
plantea la relevancia de alinear elemen­
tos del diseño de las políticas con las 
capacidades organizacionales de imple­
mentación. De modo similar a otros 
autores que identificaron la necesidad 
de generar capacidad de liderazgo para 
conducir eficazmente la implementación 
de los cambios (43), los resultados del 
presente estudio demuestran la rele­
vancia de abordar el liderazgo de los 
tomadores de decisiones de los hospi­

tales como un factor clave para dicha 
implementación. 

Al propio tiempo, y aun cuando no 
fue una percepción manifestada por los 
entrevistados, un aspecto importante 
para desarrollar liderazgo y eficacia en 
la implementación de la política de au­
togestión es el diseño de estrategias de 
atracción y retención de directivos hos­
pitalarios. Investigaciones han estable­
cido cómo la falta de reconocimiento y 
compromiso, más que aspectos pecu­
niarios, se constituyen en factores des­
motivadores para los directivos hospi­
talarios en Chile (44). Lo anterior podría 
ser explicado por los obstáculos de los 
directivos para promover cambios en 
instituciones complejas y altamente bu­
rocratizadas, características presentes en 
los sistemas de salud de América Latina. 
Este escenario destaca la importancia del 
reclutamiento de gestores profesionales, 
como un factor positivo para la calidad 
de los servicios públicos de salud (45).

Las limitaciones metodológicas que 
implican el diseño y la técnica de mues­
treo cualitativo utilizados en el presente 
trabajo determinan la necesidad de con­
ducir nuevas investigaciones que explo­
ren las dimensiones causales de las per­
cepciones de los tomadores de decisiones 
de los hospitales aquí examinados, inda­
gando también sobre la implementación 
de los requisitos solicitados a los hos­
pitales para ser acreditados como EAR. 
Por ser un estudio descriptivo y basado 
en percepciones, estos aspectos no emer­
gieron como temas clave pero sí fueron 
abordados implícitamente como parte 
de los obstáculos de la implementación.

Las percepciones de los tomadores 
de decisiones permiten confirmar la re­
levancia otorgada a la autonomía fi­
nanciera como objetivo principal de la 
política de EAR, a la brecha existente 
entre los elementos del diseño y los de 
implementación de la política y, aún 
más, a la necesidad de alinear el diseño 
a las capacidades de implementación de 
los equipos de salud. Para futuras expe­
riencias de reforma en América Latina 
que involucren cambios a la política de 
hospitales, los datos probatorios aquí 
obtenidos tornan recomendable alinear 
las etapas de diseño e implementación 
de las políticas de salud y también asig­
nar prioridad a la capacitación de los 
tomadores de decisiones y equipos de 
salud sobre los cambios a introducir. Fi­
nalmente, es también crítico ejecutar los 
cambios a través del diseño de políticas 
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Objective.  To learn the perceptions of decision-makers concerning the implement­
ation stage of a hospital self-management policy in two highly complex hospitals in 
southern Chile. 
Methods.  A descriptive, exploratory, qualitative study based on semi‑structured 
in-depth interviews of decision-makers at the Regional Hospital of Valdivia and the 
Hospital San José de Osorno from August 2010 to December 2011. A convenience 
sample of 26 decision-makers was selected. The 26 interviews were recorded and 
transcribed verbatim. The information was analyzed using inductive content analysis. 
Results.  The interviewees consider the concept of self-management to be determined 
by autonomy in decision-making about resource allocation and the financing of 
health service delivery in the hospitals. They also stated that human resources and 
financing policies should be included to improve the implementation stage. They 
related weaknesses with the lack of organizational capabilities and managerial skills 
in the health teams implementing the changes. 
Conclusions.  Conceptually, the hospital self-management policy is based on 
financial autonomy, and implementation is affected by persistent capacity gaps in 
policy design. 

Health policy; hospital administration; health services; health services research; Chile; 
Latin America.

abstract

Hospital self-management 
policy in Chile: perceptions  

of decision-makers

Key words


