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Introduccién

En el contexto de la salud publica, la planificacién adecuada de recursos humanos es un
desafio crucial para satisfacer las necesidades de atencibn de una poblacion diversa y en
crecimiento. La escasez de médicos especialistas en el sistema publico de salud en Chile es una
problematica que afecta la calidad y oportunidad de los servicios prestados, impactando de manera
significativa a los pacientes que dependen de estos recursos. En este contexto, la planificacion y
gestion de la dotacion de especialistas requieren herramientas precisas y adaptativas que permitan
identificar, medir y responder de manera efectiva a las brechas existentes entre la oferta y la

demanda de profesionales especializados.

Pese a la relevancia de este tema, actualmente existe un vacio en cuanto a modelos
especificos para medir la brecha de especialistas en el contexto chileno. Esta falta de un modelo
ajustado a las particularidades del sistema de salud chileno y de herramientas de priorizacién
dificulta la toma de decisiones fundamentadas en datos precisos y actualizados, limitando la

efectividad de las politicas publicas en salud.

Ante esta situacion, esta investigacion se propone desarrollar un modelo cuantitativo para
medir la brecha entre la oferta y la demanda de médicos especialistas en los hospitales del SSMO,
abordando las particularidades de este contexto y proporcionando una herramienta adaptable y
escalable. EI modelo tiene como objetivo identificar las especialidades con mayor demanda
insatisfecha y permitir una planificacion de recursos que priorice las areas mas criticas. En términos
especificos, esta investigacion responde a las preguntas: ¢,cémo se puede medir de manera precisa
y adaptable la brecha de médicos especialistas en el Servicio de Salud Metropolitano Oriente
(SSMO)? y ¢,qué variables deben considerarse para priorizar la asignacion de recursos en funcién

de la demanda insatisfecha y las necesidades de cada especialidad?



La organizacion de este texto sigue una estructura légica que facilita la comprension del
desarrollo y validacién del modelo. En primer lugar, se presenta un marco tedrico que contextualiza
la problemética y examina elementos de la planificacion de recursos en salud disponibles en la
literatura. A continuacion, se describe la metodologia empleada, detallando tanto el disefio del
modelo como los pasos para su implementacion. Posteriormente, se exponen los resultados, donde
se detalla el proceso de construccién y validaciéon de las herramientas desarrolladas, se describe el
modelo propuesto y se entrega una guia de aplicacion para los potenciales usuarios del modelo.
Finalmente, se presentan las conclusiones de la investigacién, asi como las recomendaciones para
su aplicacion y para futuras investigaciones en el area de la planificacion de recursos humanos en

salud.

Esta investigacion busca, en principio, aportar una vision desde la gestién, a las
probleméaticas del sistema de salud publico chileno, pero en Ultima instancia, lo que pretende es
contribuir al fortalecimiento del sistema de salud publica en Chile, proporcionando una herramienta
que facilite una distribuciébn mas equitativa y eficaz de médicos especialistas en funcion de las

necesidades reales de la poblacion.



Capitulo 1. Problema de Investigacion

1.1. Antecedentes del Problema

El enfoque de esta investigacion se centra en procesos inherentes al sistema de salud
chileno. Por consiguiente, se dard inicio proporcionando una breve descripcién de dicho sistema
con el propdésito de facilitar una comprensién mas completa de los temas que seran abordados a lo

largo de la investigacion.

Breve Descripcion del Sistema de Salud Publico Chileno

El sistema de salud chileno es de naturaleza mixta, con componentes publicos y privados
en el financiamiento, aseguramiento y provision de servicios. Sin embargo, para los propdsitos de

esta investigacion, el foco estara en el componente publico de este sistema.

El Ministerio de Salud (MINSAL) desempefa un papel central como el organismo rector y
regulador de todo el sistema de salud en Chile. Es responsable de formular, establecer y supervisar
las politicas de salud a nivel nacional. Para llevar a cabo esta labor, cuenta con dos Subsecretarias:
la Subsecretaria de Salud Publica, de la cual dependen las Secretarias Regionales Ministeriales
(SEREMI), el Instituto de Salud Publica (ISP) y la Superintendencia de Salud, que son los 6érganos
encargados de ejercer el aspecto fiscalizador de la autoridad sanitaria; y la Subsecretaria de Redes
Asistenciales, responsable de coordinar y desarrollar la red asistencial del sistema de salud publico.
De ella dependen los Servicios de Salud y debe coordinar sus acciones con la Central de
Abastecimiento del Sistema Nacional de Servicios de Salud (CENABAST) que es el 6rgano que

provee de farmacos y dispositivos médicos a los establecimientos del sector publico de salud.



El prestador publico de servicios asistenciales es el Sistema Nacional de Servicios de Salud
(SNSS) y esta constituido por el MINSAL, los Servicios de Salud, el Fondo Nacional de Salud

(FONASA), el Instituto de Salud Publica (ISP), la CENABAST Yy otras instituciones en convenio.

La entrega de servicios de atencién médica es responsabilidad de 29 Servicios de Salud que
se encuentran distribuidos en todo el territorio nacional. Estos servicios operan a través de una red
asistencial que incluye hospitales e institutos especializados, Centros de Diagndstico Terapéutico
(CDT), Centros de Referencia de Salud (CRS) y otros establecimientos de salud en convenio.
Ademas, la Atencién Primaria de Salud (APS) forma parte integral de esta red, aunque su gestion

mayormente recae en los municipios.

Contexto Internacional

En las Ultimas décadas mdltiples organismos internacionales como la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) y la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) han destacado la relevancia
de que los Estados asuman un rol activo en la planificaciéon de la dotacién de personal de salud en
sus territorios como via para asegurar el acceso universal y el cumplimiento de estandares de

calidad en salud.

En este sentido, es importante considerar que, en 2015 la Asamblea General de las
Naciones Unidas aprobo6 la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible, la cual incluye el objetivo 3
de "asegurar una vida saludable y fomentar el bienestar para todas las personas en todas las etapas
de la vida" y que la 692 Asamblea Mundial de la Salud, realizada en mayo del 2016, aprob¢ la
Estrategia mundial de recursos humanos para la salud 2030, ademas en Septiembre del afio 2017,
la Conferencia Sanitaria Panamericana celebrada en Washington, DC. aprobé la Estrategia de
recursos humanos para el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud. En esta

estrategia se establece un andlisis de situacién en el que se considera, entre otros obstaculos,



“..los desequilibrios en la oferta de especialistas entre diferentes areas geogréficas, la escasez de
algunas especialidades basicas, particularmente medicina familiar y comunitaria, ademas de la
ausencia de planificacién sobre el nimero y el tipo de especialistas que necesita el sistema de salud
de cada pais.” y que “en muchos paises, las autoridades sanitarias no cuentan con informacion
suficiente ni con metodologias avanzadas de monitoreo y evaluacion de recursos humanos del
ambito de la salud para apoyar la toma de decisiones” (Organizacion Panamericana de Salud [OPS],

2017)

Tomando en cuenta las orientaciones de los organismos internacionales, es relevante
comprender que la dotacibn médica es clave para contar con sistemas de salud que respondan
apropiadamente a la demanda de sus habitantes, lo que cobra especial relevancia en esta época
post pandémica. En este mismo contexto, la planificacion de la dotacion de especialistas y
subespecialistas médicos es particularmente crucial teniendo en cuenta que la formacion
académica de estos profesionales es extensa, con una duracién de entre 3 y 4 afios para completar
una especialidad (primaria) y un tiempo adicional de 2 a 3 afios para subespecialidades (también
conocidas como especialidades derivadas), tiempo al que es necesario agregar la latencia que
normalmente existe entre ambas formaciones. Cabe mencionar también que la tendencia global va
hacia la especializacion del personal médico (Breinbauer, 2009), nuevas tecnologias como la
medicina nuclear, la cirugia robética, e incluso los sistemas de diagnéstico alimentados por software
requieren altos niveles de especializacién, lo que hace que el proceso de formacion académica de

los médicos sea cada vez mas prolongado.

Esfuerzos por Cumplir los Compromisos Internacionales

En respuesta a los desafios que plantean los organismos internacionales antes
mencionados relativos a la dotacién de médicos especialistas, el Estado de Chile ha tomado

diversas medidas como la creacion del Plan Nacional de Ingreso, Formaciéon y Retencion de
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Médicos y Especialistas iniciado en 2014 y que tiene como propésito “aumentar el numero de
médicos especialistas y odontologos en el sistema publico de salud, con el fin de atender los
requerimientos de la poblacién usuaria. Para cumplir con este objetivo, desarrolla una estrategia
que considera el ingreso de especialistas para su destinacién y formacion en la Red Publica de
Salud, procesos de educacién continua para aquellos profesionales que se encuentran en la etapa
de destinacion y perfeccionamiento, ademas de mecanismos de retencion de médicos especialistas

y odontélogos en la Red Publica de Salud.” (Ministerio de Salud, 2021)

En un intento de superar el obstaculo de no contar con “metodologias avanzadas de
monitoreo y evaluacion de recursos humanos del ambito de la salud para apoyar la toma de
decisiones” el Ministerio de Salud ha solicitado la elaboracion de varios estudios de brechas de
médicos generales y especialistas, el primero, en conjunto con el Banco Mundial en 2010, luego
uno licitado a la consultora privada Medwave Estudios en 2017, y uno de elaboracion propia en
2020 con enfoque a la proyecciéon de la brecha para el periodo 2020-2030. Todos los estudios
mencionados se han enfocado en cubrir las cifras de oferta y demanda de médicos y odont6logos
a nivel pais, contemplando en sus caracterizaciones de la oferta factores como la migraciéon de
médicos, proyecciones de retiro y oferta académica, entre otros, mientras que sus caracterizaciones
de demanda contemplan, en general, estandares nacionales e internacionales de uso de

prestaciones de salud.

Estos estudios son importantes para la planificacion de politicas publicas a nivel nacional en
el largo plazo, pero no representan la realidad concreta ni contemplan la experiencia del usuario de
salud, tampoco son suficientes para orientar las politicas que se pudieran establecer para el corto
y mediano plazo relativas a asegurar la dotacion de especialistas en los establecimientos de salud,
pues cubren numeros generales y son estudios costosos, de gran envergadura y toma mucho
tiempo realizarlos, es por esto que no sirven al objetivo de monitorear la brecha de médicos

especialistas periodicamente ni ayudan en la evaluacion continua de las politicas publicas
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relacionadas, ademas no son representativos de la necesidad de dotacion real de los hospitales,
que son los que presentan mayor demanda de especialistas del sector publico de salud, ya que no
recogen sus modelos de atencién ni otras particularidades que cada establecimiento podria

presentar y que pudiera influir en su oferta 0 demanda de especialistas.

El Ministerio de Salud solicita, afio a afio, a cada Servicio de Salud que informe su
requerimiento de especialistas para el periodo siguiente, éstos, por su parte solicitan esta
informacién a cada hospital, los que a su vez contestan a esta solicitud desde su “percepcion de
necesidad”, ya que el MINSAL no ha proporcionado un manual, instructivo, guia o similar que
indigue una metodologia que puedan aplicar los hospitales o servicios de salud para determinar la
brecha de médicos especialistas en sus establecimientos y que les permita informar de manera

objetiva y estandarizada.

Uno de los problemas que surgen a partir de la dinAmica antes mencionada es que, si la
respuesta del Ministerio de Salud en la asignacion de especialistas y/o becarios a un servicio u
hospital discrepa mucho de lo solicitado por cada Servicio de Salud, este Ultimo no posee
herramientas que le permitan insistir y/o negociar con el Ministerio ya que no posee respaldo

objetivo a su solicitud.

Ante esta situacion, el Servicio de Salud Metropolitano Oriente (SSMO) ha decidido adoptar
una postura proactiva y desarrollar las herramientas necesarias para contar con la informacién que
solicita el Ministerio de Salud con anticipacion y para garantizar que las solicitudes de especialistas
por parte de los hospitales cuenten con un respaldo sélido, basado en una adecuada caracterizacion
de la oferta y demanda de médicos especialistas, en lugar de basarse Unicamente en la percepcion

de necesidad.

Para lograr esta misién, se buscara la colaboracion del Hospital Luis Calvo Mackenna, para

efectos de recoger su experiencia e incluir sus aportaciones en la elaboracion del modelo y para,
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en una segunda etapa, posterior a esta investigacion, pilotar el modelo propuesto. Se escogi6 éste
centro hospitalario debido a que se trata de un hospital pediatrico, por lo que una alta cantidad del
personal médico que presta servicios en €l son especialistas (médicos pediatras) y subespecialistas
(cardidlogos pediatricos, neurdlogos pediatricos, etc.) lo que lo vuelve un objetivo interesante para
proponer una nueva metodologia que permita establecer de manera mas certera la necesidad de
especialistas y de fijar un procedimiento que podria ser utilizado en el futuro por otros centros

especializados de la red de salud.

1.2. Pregunta de Investigacion

¢ Como se puede estimar de manera objetiva la brecha entre la oferta y la demanda de
médicos especialistas en los hospitales del Servicio de Salud Metropolitano Oriente, priorizando las
especialidades segun variables clave, para proporcionar criterios que apoyen la toma de decisiones

sobre la asignacién de especialistas?

1.3. Objetivo General

Proponer un modelo de calculo y una metodologia para estimar, de forma objetiva, la brecha
entre la oferta y la demanda de médicos especialistas en los hospitales del Servicio de Salud
Metropolitano Oriente, que ademas permita priorizar las especialidades segun variables claves y

asi proporcionar criterios que apoyen la toma de decisiones sobre la asignacion de especialistas.

1.4. Objetivos Especificos

Recopilar informacion, insumos clave y criterios relevantes para construir un modelo
cuantitativo que permita medir la brecha entre la oferta y la demanda de médicos especialistas,

considerando la perspectiva del Servicio de Salud Metropolitano Oriente y del Hospital Dr. Luis



13

Calvo Mackenna para asegurar que el modelo sea preciso, aplicable y util para la toma de

decisiones en la asignacion de médicos especialistas.

Desarrollar un modelo cuantitativo que permita medir la brecha entre la oferta y la demanda
de médicos especialistas en los hospitales del Servicio de Salud Metropolitano Oriente y ordene las

especialidades en un ranking de priorizacién por necesidad.

Elaborar una metodologia detallada que describa los pasos para la aplicacién y uso del
modelo desarrollado, asegurando que se pueda replicar y adaptar a diferentes contextos

hospitalarios dentro del Servicio de Salud Metropolitano Oriente.

1.5. Justificacién de la Investigacion

La investigacion propuesta sobre la brecha entre la oferta y la demanda de médicos
especialistas en los hospitales del SSMO presenta un beneficio social en varios aspectos. En primer
lugar, proveera de informacion que puede permitir una planificacion mas eficaz de los recursos de
salud en el hospital y, por extensién, en el sistema de salud publico chileno en su conjunto. Al
comprender mejor la necesidad especifica de personal médico especializado, se podran tomar
medidas concretas para garantizar una distribucion mas equitativa y eficiente de los profesionales
de la salud dentro del Servicio de Salud Metropolitano Oriente, lo que a su vez puede traducirse en

una mejora general en la calidad y accesibilidad de la atencion médica para los pacientes.

Ademas, la investigacién contribuira al cumplimiento de los compromisos internacionales
asumidos por Chile en materia de salud, como los establecidos en la Agenda 2030 para el Desarrollo
Sostenible y las estrategias globales de recursos humanos para la salud. Al abordar las brechas en
la dotacion de médicos especialistas, el pais estar4 avanzando hacia la consecucion de objetivos

fundamentales relacionados con el bienestar y la salud de su poblacion, lo que refuerza su posicion
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en la comunidad internacional y demuestra su compromiso con el desarrollo sostenible y la equidad

en salud.

Asimismo, la investigacién proporcionard una base soélida para la toma de decisiones
estratégicas en la gestion de recursos en el Servicio de Salud Metropolitano Oriente y en el
Ministerio de Salud. Al contar con una metodologia para medir la brecha entre la oferta y la demanda
de médicos especialistas, se podran asignar de manera mas eficiente los recursos humanos y
financieros disponibles, lo que conducira a una mejor utilizacion de estos y a una mayor eficacia en
la gestion de la atencion médica. Al comprender mejor las necesidades de recursos humanos en un
establecimiento de salud en especifico, se pueden desarrollar estrategias y herramientas
administrativas adaptadas a las realidades y desafios particulares de cada contexto, lo que puede

contribuir a una gestion mas eficiente y efectiva de los recursos disponibles.

En resumen, desde la perspectiva social, la investigacion tiene el potencial de generar un
impacto positivo en la calidad y cobertura de la atencién médica en el territorio jurisdiccional a cargo
del SSMO, asi como contribuir a generar un estandar de cumplimiento de los compromisos
internacionales en materia de salud y en la eficiencia en la gestidn de recursos en el sistema de

salud publico chileno.

Desde la perspectiva de la Administracion Pablica como disciplina, investigar la brecha entre
la oferta y la demanda de médicos especialistas en centros hospitalarios representa un valioso
aporte en varios aspectos. En primer lugar, proporciona una oportunidad para analizar y comprender
la gestion de recursos humanos en el sector de la salud publica chilena desde una perspectiva
administrativa. Esto incluye examinar como se planifican, asignan y supervisan los recursos
médicos especializados, asi como identificar posibles areas de mejora en los procesos de toma de

decisiones relacionados con la dotacion de personal médico.



15

También ofrece la oportunidad de generar nuevo conocimiento en el campo de la gestion de
recursos humanos en el sector de la salud publica chilena. Este tipo de investigacion puede llevar
a la identificacién de nuevas teorias, enfoques y metodologias que ayuden a comprender mejor los
desafios especificos que enfrenta la administracion de personal médico especializado en un

contexto hospitalario.

Ademas, la investigacion académica en este tema puede ayudar a llenar vacios en la
literatura existente al proporcionar datos empiricos y andlisis detallados sobre la planificacion y
gestion de recursos humanos en el sector de la salud en el &mbito hospitalario. Esto puede contribuir
al desarrollo de un cuerpo de conocimiento mas soélido y riguroso en el campo de la Administracién
Publica, asi como a la identificacién de buenas practicas y lecciones aprendidas que puedan ser

compartidas y aplicadas en otros contextos.

Investigar la brecha entre la oferta y la demanda de médicos especialistas desde la
perspectiva académica de la Administracion Publica puede tener un impacto en la formacién de
futuros profesionales y lideres en el campo de la salud publica. Al involucrar a estudiantes y
académicos en proyectos de investigacion practica y relevante, se les brinda la oportunidad de
desarrollar habilidades de investigacion, analisis y resolucién de problemas que son esenciales para

abordar los desafios complejos que enfrenta el sistema de salud.

Por otro lado, la investigacién puede contribuir a identificar y evaluar las politicas y
estrategias implementadas por el Ministerio de Salud y otros organismos gubernamentales para
abordar las necesidades de recursos humanos en el sector de la salud. Esto incluye analizar la
efectividad de iniciativas como el Plan Nacional de Ingreso, Formacién y Retencién de Médicos y
Especialistas entre otros, asi como proponer recomendaciones para mejorar la eficiencia y la

efectividad de estas politicas en el futuro.
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En resumen, investigar la brecha entre la oferta y la demanda de médicos especialistas
desde la disciplina de la Administracion Publica no solo proporciona informacién crucial para mejorar
la gestidn de recursos humanos en el sector de la salud publica chilena, sino que también contribuye
al desarrollo de politicas mas efectivas, fortalece la capacidad de gestion a nivel local, y promueve

una atencién médica mas equitativa y accesible para la poblacion.
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Capitulo 2. Marco Teodrico

2.1. Elementos Introductorios

El Panorama General de la Medicina en Chile

En el afio 2010, Chile se unié a la Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo
Econdmicos (OCDE), lo que proporciona un marco de referencia global para realizar algunas
comparaciones. En 2016, la poblacion de Chile se estimé en 18 millones de personas y un gasto en
salud equivalente al 7,3% del PIB, mientras que el promedio de los paises de la OCDE era del 9,3%.
La tasa de médicos fue de 1,7 por cada 1.000 habitantes, por debajo del promedio de la OCDE que
era 3,2 por cada 1.000 habitantes, con una distribucién territorial de médicos desigual en el pais,
con concentracion en la Region Metropolitana y grandes ciudades y desfavoreciendo las areas mas
pequefas o remotas. La distribucién de médicos especialistas también fue heterogénea en su
distribucién entre centros de atencién privados y publicos, siendo estos ultimos, los que tienen

menos especialistas (Noriega et al., 2018).

Un aspecto positivo es que los médicos titulados anualmente en Chile han aumentado
progresivamente, pasando de alrededor de 850 egresados por afio en 2007 a 2.000 egresados por
aflo en 2015, debido a la creacién de nuevas escuelas de medicina desde la década de 1990

(Noriega et al., 2018)

En el afio 2024 se estima que hay un universo de 62.000 médicos lo que equivale a 1 médico
por cada 320 habitantes, de los cuales alrededor del 60% son especialistas, lo que corresponde a
1 médico especialista por cada 568 habitantes (Corporacion Nacional Autbnoma de Certificaciones
Médicas [CONACEM], 2024), en contraste con los paises de la OCDE, donde el 62% son

especialistas (excluyendo a los médicos de familia). Para aumentar la oferta de especialistas, con
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una mayor presencia en el &mbito de la salud publica y una distribucion geografica mas equitativa,

el Estado de Chile ha invertido significativamente en programas de formacion con el objetivo de

reducir progresivamente la brecha de especialistas (Noriega et al., 2018).

Algunas Definiciones

A continuacién, se entregaran algunas definiciones basicas necesarias para comprender a

cabalidad la presente investigacion:

a)

b)

Médico especialista: Es aquel médico que posee un dominio completo del conocimiento,
diagnéstico y tratamiento de las enfermedades dentro de una disciplina reconocida como
especialidad. Ademas de estas competencias clinicas, se espera que el especialista se
dedique a difundir y avanzar en su area de especializacion, contribuyendo al progreso y
eventualmente participando en la investigacion de su campo. Esta definicion es fundamental
para garantizar la calidad del especialista y mantener la confianza publica en los médicos
que se presentan como tales, asegurando que estén debidamente capacitados y

comprometidos con los estandares profesionales y éticos establecidos. (Lopez, 2014).

Formas en las que un médico se convierte en especialista: Para obtener la calidad de
especialista en el contexto mencionado, existen tres vias disponibles. Estas son: la
aprobacién de un programa universitario de formacién acreditado en Chile; el cumplimiento
de los requisitos y evaluacién profesional tras de cinco afios de practica en la especialidad;
o haber recibido una formacion equivalente a la ofrecida en Chile en el extranjero y haber

superado las evaluaciones correspondientes en el pais.

Quién certifica las especialidades: En 2013, el Ministerio de Salud promulg6 el Decreto
N°8, titulado como “Reglamento de Certificacién de Especialidades”. Este decreto regula la

certificacion de especialidades y subespecialidades en areas como medicina, odontologia,
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farmacia, bioguimica y enfermeria; y establece el rol de las entidades certificadoras
autorizadas para otorgar y renovar certificaciones. Para el caso de las especialidades
médicas, estas entidades incluyen a CONACEM y a universidades con programas de
formacion acreditados por la Comision Nacional de Acreditacion (CNA). Ademas, el decreto
encomienda a la Superintendencia de Salud mantener un registro publico de certificaciones,

promoviendo la transparencia en el sistema de salud.

Un aspecto crucial del Decreto N°8 es la definicidn de una lista oficial de especialidades y
subespecialidades reconocidas por el Ministerio de Salud, fundamental ya que para que los
profesionales puedan ejercer como especialistas en el sector publico con reconocimiento
formal, su especialidad o subespecialidad debe estar en esta lista. Para aclarar, los médicos
cuya subespecialidad no esté incluida en este listado pueden trabajar en el sistema publico,
pero no recibirdn una remuneracion acorde a su condicion de subespecialista. Ademas, el
decreto establece el procedimiento mediante el cual las entidades certificadoras pueden
solicitar la incorporacién de nuevas especialidades a esta lista. La Ultima actualizacion de

dicho listado fue en agosto de 2024.

En cuanto a la certificacién de especialidades médicas, la principal entidad en Chile es la
Corporacion Nacional Autbnoma de Certificacion de Especialidades Médicas (CONACEM).
Establecida en 1984 como una corporacion de derecho privado, CONACEM ha jugado un
papel fundamental en la certificacion de especialistas, siendo responsable de certificar a un
gran namero de médicos y contribuir al reconocimiento de especialidades en Chile. La
corporacion esta integrada por miembros de instituciones médicas nacionales, como la
Academia de Medicina de Chile, la Asociacién de Facultades de Medicina de Chile, el
Colegio Médico de Chile A.G., y las Sociedades Cientificas Médicas de Chile. Su directorio

incluye cuatro delegados de cada una de estas instituciones, excepto la Academia de
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Medicina, que aporta un representante, mientras que el Ministerio de Salud tiene un

delegado con derecho a voz.

CONACEM también cuenta con 54 comités de especialidades, cada uno compuesto por
siete miembros (dos de la ASOFAMECH, dos del Colegio Médico y dos de la sociedad
cientifica pertinente), que apoyan en la certificacién de especialidades y en la definicion de

criterios en cada area médica.

Etapa de destinacién y formacién: Es un proceso establecido para médicos que ingresan
al sistema publico de salud en Chile a través de un concurso publico regulado por la Ley
19.664. En esta modalidad, el profesional se adjudica una plaza para desempefiarse
inicialmente como médico general en atencién primaria o en hospitales de baja complejidad
y, posteriormente, puede acceder a una formacién de especialidad. Este proceso se divide
en dos fases: la fase de destinacién en la gue el médico se desempefia como médico general
en el sistema de salud publico por un periodo de 3 a 6 afios y la fase de formacién, en la
gue, luego de la destinacion, el médico puede acceder mediante concurso a una etapa de

formacion especializada de hasta tres afios.

Qué es la brecha de especialistas médicos: De acuerdo con lo declarado en 2014 por el
Dr. José Manuel Lopez, ex presidente de la CONACEM “La demanda por especialistas
médicos es tema de gran actualidad. Respecto de la falencia de ellos se habla de brechas,
representando la distancia entre lo que se necesita y lo que se oferta; el resultado es
percibido por la poblacién como claramente insatisfactorio, y la autoridad asi lo reconoce

también”.
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2.2. Compromisos Internacionales Asumidos por Chile en Materia de Recursos

Humanos en Salud

La OMSy la OPS establecieron una serie de metas para el afio 2030 relativas a los recursos
humanos en salud, estas incluyen: la reduccién en un 50% de las inequidades de acceso a
trabajadores de la salud, promoviendo procesos de seleccion, reclutamiento, ascenso, promocién y
desarrollo de personas mas equitativos; la disminucion de la tasa de desercién pre titulacion en la
formacion de médicos, enfermeras y personal sanitario asociado a un 20% o menos; la reduccion
en un 50% de la dependencia de personal sanitario formado en el extranjero; y alcanzar una
densidad de Recursos Humanos Nucleares (médicos, matronas y enfermeras) de 44,5 por cada

10.000 habitantes o beneficiarios de seguros (OPS, 2017).

También establecieron una serie de objetivos intermedios. Entre los principales hitos
propuestos para el afio 2030 para todos los paises se encontraban: la implementacion de
mecanismos institucionales inclusivos para coordinar una agenda intersectorial de Recursos
Humanos en Salud (RHS); el establecimiento de mecanismos para garantizar la seguridad del
paciente y supervisar el sector privado de salud; el fortalecimiento de una direccion nacional de RHS
encargada del desarrollo y monitoreo de politicas y planes de recursos humanos; la implementaciéon
de dispositivos de acreditacion para las instituciones formadoras de personal sanitario; y el avance
en la recopilacion y comparticion de informacion sobre RHS a través de la instalacion de cuentas

nacionales de recursos humanos en salud (OPS, 2017)

En términos de avances respecto a estas metas, se observa un incremento significativo en
las dotaciones del sector publico de salud a partir del afio 2013, alcanzando un crecimiento
promedio del 49% hasta diciembre de 2019. Este aumento se atribuye a las expansiones de
recursos humanos relacionadas con la inversiéon en infraestructura de salud del Estado y a las

politicas de personas impulsadas por el Ministerio de Salud, que incluyen iniciativas como el ingreso
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de médicos y odontologos en el ciclo de destinaciéon y formacion, la formacién de especialistas y
mejoras en remuneraciones y otros beneficios derivados de acuerdos gremiales entre 2015 y 2016

(Ministerio de Salud, 2020).

En relacion con la densidad de profesionales nucleares (médicos, matronas y enfermeras),
indicador utilizado por la OMS para medir el acceso universal a la salud, Chile ha mostrado un
progreso considerable desde 2013, pasando de 24,8 profesionales nucleares por 10.000
beneficiarios a 39,6 por 10.000 en 2019 a nivel hacional. Este aumento evidencia el impacto positivo
de las politicas de expansion y retencion de personal sanitario en el sector publico de salud,
posicionando a Chile como uno de los paises latinoamericanos con mejores resultados en la
implementacién de estrategias para garantizar el acceso a la salud. Este indicador, junto con otros
elementos, se convierte en una fuente crucial de datos para la gestién de personas en el sector de
la salud, especialmente en lo que respecta a la formacién, capacitacion y estimulo de los

funcionarios. (Ministerio de Salud, 2020)

2.3. Factores Determinantes de la Oferta de Especialistas

Formacion de Médicos Generales

En Chile existen hoy 27 facultades de medicina, de las cuales 24 estan integradas en la
Asociacién de Facultades de Medicina de Chile (ASOFAMECH), organizacién fundada en 1962 que
vela por la calidad de la ensefianza de la medicina en Chile, ademas de preocuparse por plantear
al Estado su mirada sobre los modelos educativos y las politicas de educacién en Chile. Para
integrarse a ASOFAMECH, una facultad de medicina debe tener al menos una generacion de

médicos egresados y cumplir con los requerimientos de calidad exigidos.
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El titulo de Médico Cirujano es otorgado por la universidad que imparte la carrera y es
reconocido por el Estado, si la institucién esta acreditada. Al completar la formacion de pregrado y
obtener el titulo, se debe aprobar el Examen Unico Nacional de Conocimientos de Medicina
(EUNACOM), un examen comun habilitante regulado por ley y encargado por el Ministerio de Salud
a la Asociacion de Facultades de Medicina de Chile (ASOFAMECH) en 2009. La administracién del
examen es responsabilidad de un director designado por los decanos de las facultades de medicina
pertenecientes a ASOFAMECH, con asesoramiento de un Consejo de directores y un Consejo
Estadistico. EI EUNACOM es requisito para ejercer en centros de salud publicos y privados, asi
como para postular a programas de formacién de especialistas. Ademas, es obligatorio para
médicos formados en el extranjero, que deben demostrar competencias clinicas ademas de

conocimientos tedricos, independientemente de la validez de sus titulos en Chile (Noriega, 2018).

Programas de Especializacion

La especializacion en Chile sigue un proceso universitario en el que los médicos deben
cumplir con ciertos requisitos tras finalizar la carrera y aprobar el EUNACOM. Estos requisitos
incluyen la presentacion de antecedentes académicos, como calificaciones, actividades de
investigacion y participacion en congresos, entre otros. Los postulantes son evaluados y ordenados
por puntaje, y las universidades ofrecen cupos de especializacibn segin su capacidad.
Paralelamente, se realiza un llamado nacional en el Ministerio de Salud, donde los postulantes
eligen su especialidad y centro formador. El financiamiento del arancel y un estipendio para los
estudiantes es proporcionado por el Estado, con el compromiso de realizar un periodo de atencion
obligatorio en centros de salud publicos equivalente al doble de tiempo del que hayan sido
financiados. También existen modalidades de financiamiento propio o autofinanciamiento. Los
programas de especializacion, en su mayoria de 3 afios para especialidades primarias y de 2 afios
para derivadas, requieren dedicacion exclusiva y rotaciones en diferentes hospitales y facultades

del pais. La titulacibn como especialista se obtiene al completar el programa de formacion y realizar
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un examen final, otorgado por la universidad y reconocido por el Estado. Es importante considerar
que, la acreditacion de los programas por la Comision Nacional de Acreditacion es obligatoria a
partir de 2019, por lo que los médicos formados en centros no acreditados o0 en el extranjero deben

validar su titulo a través de la CONACEM (Noriega, 2018).

Flujo de Salida de la Oferta de Médicos Especialistas

La carrera profesional de médicos suele ser extensa, Luis Castillo, ex subsecretario de
Redes Asistenciales declaré para EMOL en 2018 que “la experiencia internacional demuestra que
un cirujano, en general, termina su vida quirtrgica entre los 70 y los 75 afios; un médico internista
termina su vida clinica, entre los 75y los 78 afios; sobre esa edad, la frecuencia de errores empieza

a aumentar en forma exponencial”.

Es por esto por lo que se realizan programas de incentivo al retiro, y para calcular el universo
de médicos que en un periodo se acogen a Incentivo al Retiro se considera el total de especialistas
gue manifestaron su voluntad para acogerse a este incentivo en un afio, y ademas se incluye una
estimacion de aquellos gue cumplen requisitos y podrian acogerse en los dos afos siguientes, de

acuerdo con jornadas equivalentes a 44 horas y 28 horas semanales (MINSAL, 2020).

Cabe sefialar que las salidas de los profesionales pueden variar en su extensiéon a lo largo
del tiempo, dependiendo de las decisiones individuales de cada médico. Por ejemplo, en el caso de
la cirugia general, si todos los médicos optan por retirarse una vez cumplidos los requisitos de edad,
la especialidad perderia 197 profesionales entre 2019 y 2025. Sin embargo, en un escenario
opuesto, si estos cirujanos eligen postular en el Ultimo afio posible para la jubilacion, solo el 60% de

ellos se retirarian entre 2020 y 2025 (MINSAL, 2020).
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Elementos que Disminuyen la Oferta de Especialistas

Lopez (2014) identifica 5 factores que obstaculizan la potencial oferta de especialistas en Chile:

a) Limitaciones tanto en cantidad como en calidad de los programas de formacion
universitaria, que pueden incluir aspectos como la duracion, el enfoque, los costos econémicos para
los candidatos y la escasez de lugares de entrenamiento especificos, contribuyendo asi a la rigidez

del sistema.

b) La politica nacional como el Plan de Especialistas para Chile, requiere un enfoque mas a
largo plazo para la formacion y distribucién de especialistas, involucrando al Estado y a los Centros
Formadores. Es esencial que el Estado impulse y estimule activamente la formacion de

especialistas, en lugar de limitarse a abordar problemas coyunturales urgentes.

c) La falta de participacién significativa del sector privado de la salud en la formacion de

especialistas, a pesar de ser un sector que se beneficia considerablemente de su contratacion.

d) La ausencia de un impulso generalizado para fomentar y mejorar la formacion a través de
la practica, que actualmente depende en gran medida del esfuerzo individual de cada médico

interesado.

e) La necesidad de que las remuneraciones ofrecidas a los especialistas del sector publico
sean competitivas con las del sector privado, a fin de retener y atraer talento especializado al

sistema de salud publico.
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2.4. Factores Determinantes de la Demanda de Especialistas

Como Calculala Demanda el Ministerio de Salud

La evaluacién de la demanda de especialistas presenta una complejidad inherente, dada la
diversidad de variables involucradas. El enfoque adoptado por el Ministerio de Salud implica
desglosar la informacion por patologias y areas geograficas. Esto se realiza principalmente
utilizando indicadores como la proporcion de consultas totales por patologias incluidas en el Plan
de Garantias Explicitas en Salud (GES) que no se resuelven dentro de plazos especificos, o la
proporcion de cirugias que no son parte del GES y que no se completan dentro de un afio (Lopez,

2014).

Sin embargo, este método, aunque Uutil, tiene limitaciones importantes, ya que solo considera
a aquellos pacientes que buscan consulta médica, sin tener en cuenta a quienes desisten de hacerlo
debido a diversas barreras (distancia, transporte, etc.), o aquellos que no consultan porque no
presentan sintomas evidentes (L6pez, 2014), quedando claro que el calculo de la demanda de

especialistas es mas desafiante de lo que sugieren los indices ya mencionados.

Se sugerira, a continuacion, otros elementos a tener en consideracion.

Listas de Espera

Las listas de espera, esencialmente, son un registro de pacientes esperando la prestacion
de un servicio de salud especifico 0 un conjunto de servicios (como una consulta médica, analisis
diagnosticos o cirugia). Estas listas reflejan el equilibrio dindmico entre el nimero de nuevos casos
gue requieren atencion y la capacidad del sistema para atenderlos. Como se explorara mas

adelante, ambos aspectos estan influenciados por las decisiones tomadas dentro del sistema de
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salud. La lista de espera surge de procesos de priorizacion, ya sea explicitos o implicitos, que se
llevan a cabo tanto en el sistema de salud como en la sociedad en general. Aunque tedricamente
puede abarcar una variedad de servicios (tanto electivos como urgentes), en la discusién publica se
suele enfocar en tratamientos electivos, ya sean quirirgicos o no. Normalmente, se mantiene un
registro administrativo de la lista de espera, donde se afladen nuevos casos en esperay se eliminan
aguellos que han sido atendidos. Es importante sefialar que el sector privado no posee un sistema
de registro publico para analizar las listas de espera, lo que no descarta la posibilidad de que haya

personas aguardando atencion médica en este sector (Estay et al., 2017).

El MINSAL proporciona regularmente al Congreso informacion sobre la situacién de las listas
de espera en el pais a través del documento "Glosa 06 - Lista de espera ho GES y garantias de
oportunidad GES retrasadas". Alli se informa tomando como fuente la informacion entregada por el
Sistema Informatico de Gestion de Tiempos de Espera (SIGTE), el Sistema Informético para la
Gestion de Garantias Explicitas de Salud (SIGGES) y los Resumenes Estadisticos Mensuales
(REM) generados por el Departamento de Estadistica e Informacion de Salud (DEIS) del MINSAL y
se informan en grupos de prestaciones: garantias explicitas en salud (GES), consultas de primera
especialidad no GES y cirugias no GES. Esta informacién resulta Gtil para comprender la magnitud

del problema (Ministerio de Salud, 2023).

Una dificultad al intentar analizar los datos disponibles para comparar el rendimiento de
diferentes servicios de salud y hospitales radica en la ausencia de una estandarizaciéon de la lista
de espera segun la poblacion beneficiaria de cada servicio de salud o centro hospitalario de
derivacién. Seria ideal incorporar otros factores, como los recursos disponibles, en el andlisis para
poder identificar aquellos lugares donde la gestion de la lista de espera es comparativamente mas

eficiente 0 menos eficiente en términos relativos (Estay et al., 2017).
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El Departamento de Politicas Publicas del Colegio Médico (COLMED) a través del articulo
“Desde el conflicto de listas de espera, hacia el fortalecimiento de los prestadores publicos de salud;
una propuesta para Chile”, propone la siguiente serie de datos minimos necesarios para un analisis
de la eficiencia productiva de los distintos Servicios de Salud y Hospitales en relacién con las listas

de espera:

a) Poblacion beneficiaria:

Poblacién FONASA inscrita en cada Servicio de Salud.

Poblacién FONASA inscrita en cada CESFAM.

Poblacién FONASA inscrita en cada comuna.

Redes de derivacién por especialidad dentro de cada Servicio de Salud.

b) Casos en espera:

Base de datos anonimizada de casos esperando resoluciéon a una derivacion que
incluya los siguientes campos: cédigo que permita identificar casos de interconsultas
repetidos para un mismo individuo, sexo, edad, comuna de residencia, regién de residencia,
servicio de salud de origen de la derivacién, diagndstico, fecha de derivacioén, institucion
derivadora, centro receptor de la interconsulta, especialidad a la que se deriva, clasificacion
como interconsulta GES o no GES, identificacién de interconsulta como quirdrgica o no

quirurgica.

c) Recursos Humanos Médicos:

e Dotacion de médicos generales y especialistas (especificando especialidad y
subespecialidad) por cada hospital y servicio clinico en términos de nimero de horas
e individuos (numero de médicos) por modalidad de contratacién (planta, contrata,

honorarios).
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e Dotacion de médicos generales y especialistas (especificando especialidad y
subespecialidad) por cada centro de APS en términos de numero de horas e
individuos (numero de médicos) por modalidad de contratacion (planta, contrata,

honorarios).

Otra caracteristica para considerar es que parte de la poblacion tiene la posibilidad de evitar
la lista de espera mediante el pago directo por servicios de salud debido a la existencia de
proveedores privados junto con la oferta publica y a los incentivos ofrecidos por FONASA para que
la gente elija evitar la espera publica (a través de bonos PAD, por ejemplo). Este fendmeno ha sido
identificado en la literatura internacional como un problema con significativas implicaciones en
términos de equidad. Ademas, la capacidad de pagar para evitar la lista de espera puede alterar lo

gue se considera como un tiempo de espera aceptable (Estay et al., 2017).

Es importante destacar que las listas de espera mencionadas en la Glosa 6, que son
publicadas y debatidas en los medios, abordan tres situaciones de espera especificas, pero no
capturan todas las esperas en el sistema, quedan fuera los pacientes que, ya habiendo sido
atendidos por especialistas en niveles secundarios 0 terciarios, esperan nuevas atenciones
necesarias por parte de especialistas. Este tipo de esperas pueden ser particularmente criticas en
casos de tratamientos como quimioterapias o en enfermedades crénicas descompensadas, entre
otros. Por lo tanto, la nocion de retraso en atenciones de seguimiento también deberia considerarse

como un indicador a analizar en futuros estudios (Estay et al., 2017).

Gestionar una lista de espera implica considerar tanto los aspectos relacionados con la
demanda (nuevos casos en espera) como los vinculados con la oferta (capacidad de resolucion).
En cuanto a la demanda, factores como el perfil demografico y epidemioldgico, las tecnologias
disponibles, las preferencias de los pacientes, asi como los costos y coberturas de los seguros,

influyen en la cantidad de nuevos casos que requieren atencion. Por otro lado, en el ambito de la
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oferta, las capacidades productivas tanto del sector publico como del privado son determinantes
clave de la lista de espera. Tanto la demanda como la oferta pueden estar condicionadas por los
tiempos de espera. Por ejemplo, tiempos de espera prolongados pueden reducir la lista de espera
en la medida en que los pacientes buscan atencion en el sector privado, aunque esto implique
costos adicionales, como ya se habia mencionado. Asimismo, tiempos de espera largos pueden
estimular una mayor productividad en los proveedores de atencion publica o incluso motivar una
asignacién de recursos adicionales por parte del gobierno. Es importante sefialar que los tiempos
de espera también pueden impulsar el crecimiento del sector privado, que se beneficia de las listas

de espera, como ha sido evidente en Chile en afios recientes (Estay et al., 2017).

Finalmente, todo esto resalta que la lista de espera no es simplemente un problema aislado
ni estatico, sino que es parte de una relaciéon dinamica y compleja entre los distintos niveles de

atencion del sistema de salud.

El Rol de los Especialistas APS en la Demanda de Especialistas en los Hospitales Puablicos

Investigaciones recientes indican que Chile aln esta lejos de alcanzar un estandar adecuado
en cuanto al numero de médicos por habitante en la Atencién Primaria de Salud (APS), lo cual es
fundamental para abordar los problemas de salud de manera oportuna y prevenir complicaciones

para los pacientes (Estay et al., 2017).

En cuanto a los especialistas, la formacién para la Atencion Primaria ha seguido diversas
estrategias en el pais. Aunque la especialidad de Medicina Familiar ha sido crucial, el interés de los

graduados por optar por esta especialidad sigue siendo limitado (Estay et al., 2017).

Se han explorado otras modalidades, como el Programa de Formacion de Especialistas

Bésicos para la Atencién Primaria, que propone un modelo de formacion que involucra tanto
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hospitales como consultorios. También existe un concurso en el que los médicos generales de la
APS pueden postular a programas de especializacion con la posibilidad de regresar al nivel primario

después de completar su formacion.

Es fundamental revisar y promover las estrategias mas efectivas para fortalecer la APS. Un
estudio sistematico ha demostrado que los especialistas en la APS pueden ser Uutiles si se
incorporan a programas especiales que incluyan diversas actividades, como la atencion directa, la

coordinacion de recursos locales y la formacion entre colegas (Estay et al., 2017).

Asimismo, es crucial proporcionar incentivos econdmicos para que los distintos especialistas
deseen integrarse a la APS. En la actualidad, estos incentivos solo estan disponibles para aquellos
con especialidad de Medicina Familiar, por lo que la Agrupacién de Médicos de Atencién Primaria,
entidad perteneciente al Colegio Médico de Chile, esta trabajando en mejorar esta situacion (Estay

et al., 2017).

En el &mbito nacional, desde el afio 2020, existe la figura del “Médico Gestor de la Demanda”
(MGD) en el sector de la APS, cuyo objetivo del cargo se describe asi; “...esta orientado a mejorar
la atencién integral de los usuarios haciendo efectiva la integraciéon de las Redes Asistenciales en
aspectos de referencia y contrarreferencia, de solicitud de interconsulta (SIC), exdmenes
diagnésticos y/o terapéuticos, y toda otra necesidad de atencidn inter niveles, mediante el uso
racional de los recursos de especialidades para resolver integralmente las atenciones”(MINSAL,
2020). Entre sus funciones se incluye “Tomar conocimiento, revisar y validar las SIC originadas en

la microrred e ingresarlas al médulo de listas de espera (SIGTE)” (MINSAL, 2020).

El rol de los médicos gestores de la demanda de interconsultas en la APS, como mecanismo
de control de protocolos de derivacion ha recibido una evaluacion positiva por parte de los gestores
de lared, con el potencial de mejorar la pertinencia de las derivaciones (Estay et al., 2017). Hay que

considerar que es esencial que los MGD en la APS reciban una capacitacion adecuada para
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desempefiar su funcion de manera efectiva, basada en un conocimiento soélido de las patologias
con mayor demanda para evitar vicios de este método como impedir el acceso de los pacientes a
atencion especializada en el nivel terciario de salud sélo por mantener los porcentajes de SIC bajo
control, dejando a los pacientes en un limbo entre médicos generales que no cuentan con

herramientas para tratar sus patologias.

Plan Nacional de Inversiones

El Plan Nacional de Inversiones busca fortalecer la Red de Salud, satisfaciendo las
necesidades de la poblacién mediante la construccion y mejora de infraestructuras sanitarias. Estos
esfuerzos buscan garantizar una atencién de calidad, energéticamente eficiente, tecnolégicamente
avanzada y culturalmente pertinente. Para el afio 2026, se espera la finalizacion de 57 nuevos
hospitales, lo que agregard aproximadamente 12.400 camas a la red publica, incluyendo 4.000

dispositivos nuevos.

El plan incluye proyecciones de dotacion de personal, evaluadas a través del modulo de
recursos humanos en los estudios de preinversion hospitalaria. Este modulo tiene como objetivo
determinar la suficiencia y disponibilidad de personal para el funcionamiento adecuado de los
establecimientos hospitalarios. Segun el estado de evaluacién al final de 2019, 58 proyectos tenian
la certificacion de preinversién, con 5 proyectos cerrados, 38 en fase intermedia, 15 en etapa de

actualizacion de demanda y brecha, y 3 en estudio de preinversion.

Basado en estas evaluaciones, se identifica una brecha de personal de 30.423 cargos a
jornada completa, representando un aumento del 113,53% en los proyectos de establecimientos
hospitalarios. La creacion de nuevos cargos, inherente a la puesta en marcha de nuevos hospitales,

ha contribuido con un avance en el cierre de brechas que supera el 15%. (MINSAL, 2020)
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Elementos que Aumentan la Demanda de Especialistas

Se describiran los principales motivos por los que se produce aumento en la demanda de

especialistas en Chile de acuerdo con Lépez (2014):

a)

b)

d)

La insuficiente capacidad de resolucién de la atencién primaria, que conlleva a
derivar una parte significativa de su carga hacia instancias secundarias o terciarias.
Este factor subyacente y de gran impacto perjudica en gran medida los esfuerzos y
politicas centradas en las especialidades.

La distribucion geografica desigual de los especialistas, con una concentracion
notable en Santiago y las ciudades mas pobladas del pais. Distancias relativamente
cortas, como 200 kilbmetros, pueden traducirse en diferencias significativas en la
disponibilidad y modernidad de la atencién médica, en este caso aln si existiera un
“superavit” de especialistas a nivel pais, seguiria extinguiendo brecha en varios
territorios.

La distribucién inequitativa de especialistas entre el sector publico y privado. La mitad
de los médicos atiende al sector privado, que abarca a dos millones de personas,
mientras que la otra mitad se encarga de los quince millones restantes. Esta
disparidad se agrava en las areas con escasez de servicios médicos debido a
factores geograficos.

Los cambios demogréaficos de la poblacion, que aumentan la demanda de
especialidades como la geriatria, y disminuyen la urgencia de otras especialidades.
Las demandas de la poblacion relacionadas con la calidad y seguridad del acto
médico, como el requerimiento de anestesia simultdnea en dos pabellones a cargo
de un solo anestesibélogo. El aspecto ético vinculado a esta situacién es esencial para

los profesionales de la salud, las instituciones y las autoridades.
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f) Las caracteristicas sociolégicas y culturales de la poblacion, que a menudo recurre
directamente al especialista que considera mas adecuado para su dolencia.

g) El empoderamiento social de la poblacion, que exige atencidén especializada incluso
en situaciones que podrian no requerirla.

h) La corta permanencia de los especialistas jévenes en sus lugares de destino debido
a la falta de incentivos y politicas que promuevan el arraigo.

i) La ineficiencia en la gestién de las atenciones médicas, que puede manifestarse en
retrasos en la realizacibn de examenes, asignacion de citas y carencia de
equipamiento tecnolégico, entre otros aspectos.

j) La tendencia a responder a las demandas numéricamente, sin prestar suficiente

atencion a sus resultados efectivos.

2.5. Conceptos y Enfoques de Planificacion de Recursos Humanos en Salud

La planificacién de recursos humanos en salud es fundamental para asegurar que los
sistemas de salud puedan satisfacer la demanda de atencién médica de manera eficiente, equitativa
y sostenible. A medida que los sistemas de salud enfrentan desafios crecientes debido al
envejecimiento de la poblacién, el aumento en la prevalencia de enfermedades crénicas y la limitada
disponibilidad de recursos se hace indispensable contar con enfoques estratégicos que guien la
asignaciéon y gestién del personal médico. Este apartado examina cuatro enfoques clave en la
planificacion de recursos humanos en salud, cada uno con sus propios conceptos y metodologias

que abordan diferentes aspectos de la oferta y la demanda en el sector sanitario.

El objetivo de presentarlos es mostrar elementos que pueden enriquecer la discusion y
también demostrar que el topico es muy complejo y que no existen soluciones simples, sino que,

muy por el contrario, al introducirse en cualquiera de los elementos propios de la planificacion de
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recursos humanos en salud se abren variadas aristas, que por la envergadura de esta investigacion

no es posible abordar, pero que es necesario visibilizar para no caer en sesgos reduccionistas.

2.5.1 Needs-based Planning (Planificacion Basada en Necesidades)

El modelo de planificacién basada en necesidades ("Need-Based Planning") en el ambito de
los recursos humanos en salud se centra en alinear la oferta de personal médico con las
necesidades de salud de la poblacién, asegurando que la distribucion y cantidad de profesionales
de la salud responda de manera eficiente a la demanda real de servicios. A diferencia de enfoques
gque se basan Unicamente en tendencias histéricas o disponibilidad de recursos, este modelo parte
de un analisis detallado de las necesidades epidemioldgicas de la comunidad, permitiendo una

planificacion estratégica mas precisa y efectiva (Asamani, 2022)

Caracteristicas del Modelo

Evaluacién de necesidades de salud: El proceso comienza con una evaluacion exhaustiva
de las condiciones de salud de la poblacion objetivo, utilizando datos epidemioldgicos para
identificar la prevalencia de enfermedades, la morbilidad, la mortalidad, y otras métricas clave
(Asamani, 2022). Esto permite una comprension clara de las necesidades de salud no cubiertas y
ayuda a proyectar la demanda futura de servicios de salud. Segun la OMS, la planificacion de la
fuerza laboral en salud debe basarse en un analisis detallado de las necesidades de salud para

asegurar que la oferta de servicios sea adecuada y accesible” (OMS, 2006).

Determinacion de la demanda de servicios: A partir de los resultados de la evaluacion,
se calcula la demanda de servicios de salud, incluyendo atencién primaria, especializada, y
quirdrgica, asi como servicios preventivos y de rehabilitacion. Este célculo se basa en el nUmero de
pacientes que requieren atencion, el tipo de servicios necesarios y la frecuencia con la que estos

servicios deben ser entregados.
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Traduccidn en necesidades de recursos humanos: El paso siguiente consiste en traducir
la demanda de servicios en términos de recursos humanos necesarios. Esto implica determinar
cuantos médicos, enfermeras, técnicos y otros profesionales de la salud se requieren para cubrir la
demanda proyectada, considerando el tiempo estandar que se dedica a cada tipo de atencién y la

capacidad de los profesionales para atender a multiples pacientes (OMS, 2010).

Andlisis de la capacidad existente y brechas: Al comparar las necesidades de recursos
humanos identificadas con la capacidad existente, se pueden determinar las brechas en la fuerza
laboral de salud. Esta brecha es critica para planificar las estrategias de formacion, contratacion y

distribucion de personal.

Desarrollo de estrategias para cerrar la brecha: Finalmente, el modelo de planificacion
basada en necesidades incluye la implementacion de estrategias para cerrar las brechas
identificadas. Estas pueden incluir la formacion de nuevos profesionales, la reubicacién de personal
existente, y el desarrollo de incentivos para atraer profesionales a areas donde existe una mayor
necesidad. La OMS (2016) sugiere que las estrategias de retencion y capacitacion continua son
clave para garantizar la estabilidad y eficacia de la fuerza laboral en salud, especialmente en

regiones con escasez critica de profesionales.

Ventajas y Desafios del Modelo

El enfoque basado en necesidades proporciona una respuesta dindmica y adaptativa a los
desafios del sector salud, permitiendo una asignacion 6ptima de recursos y reduciendo el riesgo de
desajustes en la oferta de servicios. Sin embargo, su aplicacion requiere datos precisos y
actualizados, asi como la capacidad de adaptacion para responder a cambios en las necesidades

de salud de la poblacion. Ademas, la OMS enfatiza que la efectividad del modelo depende de la
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integracion de politicas de salud publica con estrategias de recursos humanos, asegurando que las

intervenciones estén alineadas con objetivos nacionales de salud. (OMS, 2016)

2.5.2 Supplier-Induced Demand (Demanda Inducida por Proveedores)

El concepto de "Supplier-Induced Demand"” (SID) en salud se refiere a la situacion en la que
los proveedores de servicios médicos, como los médicos, influyen en la demanda de atencion mas
alla de lo que seria médicamente necesario. Este fendmeno ocurre debido a la asimetria de
informacién entre los pacientes y los proveedores; los médicos, al tener mas conocimiento sobre
los tratamientos, pueden inducir la solicitud de servicios adicionales para maximizar beneficios

econdémicos, como se observa en sistemas de pago por servicio.

Caracteristicas del SID

Asimetria de informacidn: Los pacientes suelen confiar en el juicio de los médicos debido
a la falta de conocimientos médicos, lo que otorga a los proveedores un grado significativo de control
sobre las decisiones de tratamiento. Esta desigualdad permite que los proveedores influyan en la
cantidad de servicios consumidos, generando demanda adicional para maximizar ingresos (Chen

et al., 2023).

Efectos en el costo y el uso del sistema de salud: Se ha demostrado que el SID puede
llevar a un uso excesivo de recursos médicos, lo que incrementa los costos del sistema de salud
sin necesariamente mejorar los resultados para el paciente. Estudios como el de Bickerdyke et al.
(2002) destacan que, en sistemas de salud basados en pago por servicio, la tendencia a inducir la

demanda es mas prevalente.

Riesgo moral y reglamentacion: Uno de los problemas del SID es el potencial riesgo moral,

donde los médicos, al no asumir los costos directamente, pueden recomendar tratamientos
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adicionales. La regulacion y politicas adecuadas son necesarias para mitigar esta préactica,
garantizando gue los servicios prestados se basen en necesidades clinicas mas que en intereses

econdémicos (Van Dijk et al., 2012).

Implicaciones para la Planificacion en Salud

La existencia del SID plantea desafios significativos para la planificacion de recursos
humanos en salud, ya que las estimaciones de demanda pueden estar distorsionadas. Los sistemas
de salud deben desarrollar estrategias para reducir la induccién de la demanda mediante mejor
regulacion, control de costos, y politicas que incentiven la prestacién de servicios adecuados a las

necesidades reales de los pacientes (Chen et al., 2023)

2.5.3 Tiered Healthcare System (Modelos de Atencién Escalonada)

Los modelos de atencion escalonada (también conocidos como sistemas de salud en niveles
0 jerarquicos) consisten en una estructura donde la atencién médica se organiza en distintos niveles,
tipicamente atencion primaria, secundaria y terciaria. Este enfoque busca optimizar la utilizacién de
los recursos de salud, asegurando que los pacientes reciban atencion adecuada al nivel de
complejidad de sus necesidades, empezando por los centros de atencion primaria y derivandolos a

niveles superiores solo cuando sea necesario.

Caracteristicas del Modelo

Organizacion por niveles de atencion: La atencion primaria actia como el primer punto
de contacto para los pacientes, gestionando casos simples y cronicos, y derivando a atencién
secundaria o terciaria solo si los problemas de salud son complejos. Esto mejora la eficiencia y
efectividad del sistema, permitiendo que los hospitales especializados se concentren en casos

graves o que requieren tecnologia avanzada (Zhou et al., 2020).
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Mejor acceso y reduccion de costos: Al fomentar el uso de servicios en niveles mas bajos
cuando sea posible, los sistemas de atencion escalonada contribuyen a reducir la sobrecarga en
hospitales especializados y a disminuir los costos generales. En paises como China, las reformas
del sistema de salud han promovido esta estructura para mejorar el flujo de pacientes, disminuyendo
visitas innecesarias a hospitales terciarios y redirigiendo a pacientes hacia centros comunitarios de

salud (Zhou et al., 2020).

Desafios de implementacion: Aunque el modelo de atencién escalonada es efectivo, su
éxito depende de la calidad de atencién en los niveles inferiores. En paises en desarrollo, muchos
pacientes prefieren hospitales especializados debido a percepciones de mejor calidad, lo que
representa un desafio para la implementacion del sistema escalonado. Las reformas en paises
como China han demostrado que incentivos y mejoras en la atencién primaria son necesarios para

que el sistema funcione como se espera (Zhou et al., 2020).

2.5.4 Queueing Theory (Teoria de Colas)

La teoria de colas es una herramienta matematica, desarrollada por el matematico danés A.
K. Erlang en 1909 y utilizada para analizar y gestionar el flujo de usuarios demandando un servicio,
esperando si no se les puede atender inmediatamente y partiendo cuando ya han sido servidos.
Esta teoria se aplica también en el ambito de la salud, y en diversos contextos hospitalarios, como
departamentos de emergencia, clinicas ambulatorias y quiréfanos, para optimizar la distribucion de
recursos, mejorar la eficiencia operativa y reducir las demoras en la atencién. La teoria se centra
en encontrar un equilibrio entre la oferta de servicios médicos y la demanda de pacientes,
garantizando que los recursos sean utilizados de manera eficiente y que los tiempos de espera sean

razonables.
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Caracteristicas del Modelo en Salud

Optimizacién del uso de recursos: La teoria de colas permite modelar sistemas donde los
pacientes llegan y esperan para ser atendidos por un nimero limitado de recursos, como médicos
0 equipos de diagnéstico. Utilizando modelos matematicos, es posible estimar los tiempos promedio
de espera, la longitud de las colas y el nivel éptimo de capacidad de servicio que minimice los costos

sin comprometer la calidad de atencion (Copetta, 2010)

Aplicaciones préacticas en hospitales: Los modelos de colas ayudan a gestionar de
manera mas efectiva los tiempos de espera en servicios como departamentos de urgencias,
consultas ambulatorias y procesos quirdrgicos programados. Por ejemplo, la teoria se puede utilizar
para determinar el nimero adecuado de médicos en turnos de alta demanda para reducir las
esperas en las urgencias, mejorando asi la experiencia del paciente y la eficiencia del hospital.
Ademas, facilita la planificacion de la capacidad de camas y el uso de equipos especializados,

ajustando la asignacion de recursos en funcion de la demanda proyectada.

Equilibrio entre costos y tiempos de espera: Uno de los objetivos clave de la teoria de
colas es encontrar un balance econémico entre el costo del servicio y el costo asociado al tiempo
de espera para los pacientes. Este equilibrio es crucial en sistemas de salud financiados con
recursos limitados, donde una mayor capacidad de servicio puede implicar costos adicionales,
mientras que tiempos de espera prolongados pueden afectar negativamente la calidad de vida del

paciente y la eficiencia del sistema de salud (Copetta, 2010).

Impacto en la satisfaccion del paciente: Una gestidn efectiva de las colas no solo optimiza
el flujo de pacientes, sino que también mejora la satisfaccion del paciente. Los estudios indican que
los tiempos de espera prolongados pueden causar frustracion y disminucion en la percepcién de la

calidad del servicio, mientras que la aplicacién de modelos de colas para predecir y mitigar estas
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demoras puede aumentar la satisfaccion del paciente y su confianza en el sistema de salud (Hall et

al., 2006)

Importancia de la Teoria de Colas en la Planificacién de la Atencidn Sanitaria

La teoria de colas es un aporte importante para la planificacion estratégica en sistemas de
salud, ya que permite a los administradores comprender mejor como gestionar la capacidad
instalada y optimizar el uso de recursos médicos. Esto es especialmente importante en sistemas
donde los recursos son limitados y la demanda puede ser impredecible, lo que requiere decisiones
basadas en datos para ajustar los niveles de servicio y mejorar la eficiencia operativa. La
implementacién de esta teoria puede apoyar la planificacion de turnos, programacién de citas y
distribucion de personal, asegurando que los recursos sean asignados de forma efectiva y que las

colas no se conviertan en un obstaculo para la atencién oportuna (Copetta, 2010)
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Capitulo 3. Marco Metodolégico

3.1. Disefio de la Investigacion

Esta investigacion es de caracter aplicado, ya que busca proporcionar una solucion practica
a una problemética especifica. El enfoque serd no experimental, basado en la observaciéon y
medicion de variables, sin manipulacion de éstas. Se empleara un disefio mixto que combinara
métodos cualitativos y cuantitativos para lograr una comprension integral de la brecha de médicos
especialistas existente. Este enfoque mixto es necesario dada la naturaleza de la investigaciéon
propuesta, que considera elementos de gestion de RHUS y el analisis de plantillas para el célculo
de dotacidn ya existentes pero propuestas para fines similares mas no iguales, como son los andlisis
de preinversion hospitalaria. Este enfoque mixto permitira triangular los datos obtenidos de
diferentes fuentes, garantizando asi la validez y confiabilidad de los resultados a la vez que

colaborara en entregar una mirada integral del objeto de investigacion.

3.2. Fuentes de Datos

Datos Primarios

Entrevistas: Se realizaran entrevistas semiestructuradas a los directivos del hospital Dr.
Luis Calvo Mackenna, jefes de departamento y otros profesionales clave del SSMO para recolectar
informacién sobre la gestibn de RHUS en el hospital, la percepcion de la brecha de especialistas

médicos y consideraciones sobre qué elementos se deberian incorporar en un célculo de esta.

Comunicaciones internas: Se revisaran comunicaciones internas del SSMO facilitadas por
el mismo para recolectar informacién explicativa sobre plantillas utilizadas en procesos de

preinversion hospitalaria realizadas previamente para otros Hospitales del Servicio.
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Datos Secundarios

Informes y estudios previos: Estudios de preinversién hospitalaria, informes del Ministerio

de Salud, y otras investigaciones relacionadas.

Bases de datos institucionales: Informacién de bases de datos proporcionadas por el
hospital Dr. Luis Calvo Mackenna y el Servicio de Salud Metropolitano Oriente, para efectos de

discernir con qué informacion se contaria para alimentar el modelo.

3.3. Etapas de la Investigacion

Planificacion y Recoleccion de Datos

Revisién de literatura y documentos: Revisién de estudios previos, informes y literatura

relevante sobre la planificacién de dotacion de médicos especialistas.

Elaboracién de instrumentos de recoleccién de datos: Disefio de pautas de entrevistas

para aplicar a actores claves del HLCM y del SSMO.

Recoleccion de datos primarios y secundarios: Realizacion de entrevistas a los actores
clave del HLCM. Revision y sistematizacion de informacion extraida de comunicaciones internas del

SSMO.

Analisis de Datos

Procesamiento de datos cuantitativos: Andlisis de los datos recolectados.

Andlisis cualitativo: Andlisis de contenido de las entrevistas para identificar temas

recurrentes y patrones.
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Integracion de datos: Integracion de los resultados cualitativos y cuantitativos para obtener

una vision holistica del calculo de la brecha existente.

Tratamiento de la informacion: La presente investigacion no implicara la publicacién de
datos hospitalarios; su uso se limitar4 exclusivamente a evaluar su disponibilidad para alimentar el

modelo, identificar patrones, observar formatos y realizar andlisis generales.

Desarrollo del Modelo para Medir la Brecha

Caracterizacion de la oferta: Identificacion de los elementos claves que determinan la

oferta de médicos especialistas.

Caracterizacion de la demanda: Identificacion de los elementos claves que determinan la

demanda de médicos especialista.

Herramienta metodoldgica de priorizacidn: Caracterizacién de los elementos claves para
desarrollar una herramienta que permita priorizar las especialidades médicas en un ranking de

necesidad.

Validacién de resultados: Validacion de los resultados obtenidos con personal del Servicio

de Salud Metropolitano Oriente y del Hospital Dr. Luis Calvo Mackenna.

3.4. Instrumentos de Recoleccién de Datos

Pautas de entrevistas: Pautas semiestructuradas para entrevistas con directivos del

Hospital Dr. Luis Calvo Mackenna y del Servicio de Salud Metropolitano Oriente.
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Capitulo 4. Resultados

4.1. Proceso de Construccion y Evaluacion del Modelo

Para el desarrollo esta investigacion, se establecio una metodologia de trabajo colaborativa
con el SSMO. Esta metodologia incluyd reuniones semanales con integrantes del Departamento de
Formacion, Relacién Docente e Investigacion del Servicio, y reuniones puntuales con responsables
de la Unidad de Coordinacion Académica y de Investigacion (UCAD), Coordinacion Estudio de
Preinversion Hospitalaria (EPH), Subdireccion de Gestién Clinica y Subdireccibn Médica del

Hospital Dr. Luis Calvo Mackenna.

Etapa 1. Estudio de Antecedentes

El proceso comenzé con sesiones de trabajo junto al personal del SSMO para analizar los
requerimientos planteados por el director del SSMO y revisar los documentos y antecedentes
disponibles. Entre estos antecedentes se incluyeron Estudios de brecha de personal de salud a
nivel nacional realizados por el MINSAL en los ultimos 15 afos, resoluciones del MINSAL y dos
matrices elaboradas por el Servicio para proyectar la necesidad de Personal de Salud en el marco
del Estudio de Preinversion Hospitalaria elaborado para el Nuevo Hospital Salvador. Durante estas
sesiones se generd una lista de preguntas y temas que necesitaban ser aclarados con los

involucrados, para asi comenzar a desarrollar una propuesta inicial.

Para responder algunas de estas preguntas, se realizd una sesién de trabajo con el creador
de las matrices mencionadas, quién explicé la I6gica del modelo de preinversion y el origen los datos

utilizados.
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Etapa 2. Recoleccién de Recomendaciones

El siguiente paso fue reunirse con personal del HLCM. Inicialmente, se coordind la
metodologia de trabajo y luego se aplic6 una entrevista semiestructurada orientada a recoger las
opiniones de diferentes actores sobre las variables que deberia incluir el Modelo. En esta etapa
también se exploré la posibilidad de acceder a ciertos datos considerados Utiles para medir la
brecha, validando si el hospital contaba con esa informacién, como por ejemplo informacion sobre

los médicos prontos a retirarse.

Etapa 3. Desarrollo del Modelo

Con la informacion recopilada se elabor6 una primera propuesta del Modelo para estimar la
brecha de médicos especialistas. Se estudiaron metodologias de priorizacién en salud, se eligi6 la
metodologia de Hanlon para estructurar la herramienta de priorizacion de especialidades y se

elaboré una lista preliminar de componentes para esta.

Durante esta fase, se realizaron sesiones de consultoria con personas expertas en control
de gestion y elaboracion de indicadores, con el fin de recoger recomendaciones sobre la correcta
forma de trabajar con indices, interpretacion de informacién, elaboracion de ponderaciones y

buenas practicas para la gestion de bases de datos.

Etapa 4. Retroalimentacion Intermedia

En esta etapa, se presentd el avance del modelo al responsable de la Subdireccion de
Gestion Clinica del HLCM, cuyo rol es particularmente clave para esta investigacion ya que se trata
del area que maneja la programacion de horas clinicas y que elabora los estudios estadisticos del

hospital, por lo que recogen los datos generados por todas las areas de este.
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Los actores del hospital validaron el Modelo desarrollado y confirmaron la disponibilidad de
los datos necesarios para su implementacién. También valoraron positivamente la herramienta de
priorizacion y los componentes propuesto para esta y se realizaron sugerencias sobre nuevos

elementos a incluir.

Siguiendo las sugerencias de los representantes del hospital, se afiadieron la Tasa de
crecimiento de las Listas de Espera, el Tiempo Promedio en Lista de Espera y Cantidad de
Patologias GES a la herramienta de priorizaciébn. También se acordd la incorporacion de las
Compras de Servicios como un componente de la Demanda en el Modelo y se evalué

favorablemente la consideracion de la infraestructura como un limitante de la Oferta.

Ademas, el equipo valor6 positivamente la propuesta de desarrollar una guia paso a paso

para implementar el Modelo.

Etapa 5. Afinamiento del Modelo

En esta etapa se incorporaron todas las sugerencias hechas por el HLCM y se ajusto la
precision matematica del Modelo, validandolo nuevamente con los expertos en elaboraciéon de

indicadores. Tras afinar el Modelo, se desarrollé la Guia Metodoldgica para su aplicacion.

Etapa 6. Retroalimentacién Final

La evaluacion del modelo por parte de los representantes del Departamento de Formacion,
Relacion Docente e Investigacion del SSMO fue positiva. Reconocieron al modelo como una
herramienta valiosa y prometedora para la gestion de médicos especialistas, destacando su
potencial para mejorar la planificacion y asignacion de recursos humanos en salud. Si bien

subrayaron la importancia de probar el modelo en la practica para ajustar sus componentes si es
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necesario y verificar su aplicabilidad en distintos contextos, valoraron su estructura y enfoque como

una base sélida para optimizar la toma de decisiones en la asignacion de especialistas.

4.2. Modelo para Medir la Brecha de Médicos Especialistas

Introduccién

Este modelo integral proporciona un marco para calcular la oferta de médicos especialistas,
medir la demanda total de atencion de especialistas, determinar la brecha entre oferta y demanda,

y posteriormente construir un ranking que priorice las especialidades por necesidad.

Se presenta como una herramienta esencial para apoyar la planificacion estratégica de
recursos humanos en el sistema de salud publica. Este modelo permite cuantificar de manera
precisa las necesidades de especialistas en funcion de datos concretos, proporcionando una base
empirica para tomar decisiones informadas y priorizar areas criticas. Disefiado con flexibilidad y
adaptabilidad en mente, el modelo es aplicable en diversos contextos y puede ajustarse a las
especificidades de diferentes servicios de salud, lo que facilitaria su implementacién tanto a nivel

regional como nacional.

Ademas, este modelo permite realizar andlisis intermedios, lo cual es particularmente util
para monitorear cambios en la oferta y demanda a lo largo del tiempo, evaluar el impacto de politicas
o intervenciones implementadas en el sistema y para detectar subutilizacion de recursos, si
existiesen. De esta forma, se convierte en una herramienta de gestion dinamica, capaz de adaptarse
a los cambios en las necesidades de salud y de responder a los desafios actuales y futuros en la

dotacion de personal especializado.
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Conviene sefialar anticipadamente que el célculo de los indices se debe realizar para cada
especialidad ofrecida por el hospital, ya sea primaria o derivada, y que todos los resultados se

expresaran en horas.

El resultado final del modelo es la brecha y ésta no puede tomar un valor negativo debido a
la forma en que el modelo esta estructurado. En este modelo, la demanda representa el total de
necesidades de atencién que debe cubrirse, mientras que la oferta refleja la capacidad actual de
atencion de médicos especialistas disponibles. La brecha, entonces, se calcula como la diferencia
entre la demanda (necesidad total) y la oferta (capacidad disponible). Pero, la demanda no se limita
Unicamente a los servicios efectivamente realizados (atenciones concretas), sino que incluye otros
componentes clave, como las listas de espera. Estos elementos representan necesidades

acumuladas que estan pendientes de resolucién en el sistema de salud.

Por lo tanto, el valor minimo que puede asumir la demanda en este modelo es igual al valor
de la oferta existente, es decir, al nUmero de atenciones efectivamente realizadas. Cualquier déficit

adicional que no ha sido cubierto se suma a esta base inicial, incrementando el valor de la demanda.

Dado este enfoque, la oferta nunca puede superar a la demanda, y la brecha siempre
resultara en un valor positivo. Un valor negativo en el calculo de la brecha indicaria un error en la

entrada de datos o en el calculo, ya que el modelo, por su construccion, no lo permite.

4.2.1 Célculo de la Oferta de Médicos Especialistas

El célculo de la oferta refleja la capacidad efectiva del hospital para proporcionar atencion

médica especializada.
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indice de Oferta Potencial Ajustada

Descripcién

La Oferta Potencial mide la cantidad teérica de horas de atencién que los médicos pueden
proporcionar en condiciones ideales. Se ajusta para descontar la salida futura de médicos, de esta

forma se puede realizar una proyeccién de la oferta.

Este indice suma las horas de trabajo de cada médico activo y le resta la sumatoria de las
horas de trabajo de cada médico proximo a retirarse. Este enfoque permite que las diferencias en
las cargas de trabajo individuales se tomen en cuenta, haciendo que el calculo sea mas realista y

preciso.

Variables

a) Horas de Trabajo Potencial por Médico Activo “i”: Horas de trabajo clinico (solo atencion

de pacientes) que debiera realizar cada médico activo de acuerdo con su contrato de
trabajo, denotado como “H ;.

b) Horas de Trabajo Potencial por Médico Proximo a Retirarse “”: Horas de trabajo clinico

(solo atencién de pacientes) que debiera realizar cada médico préximo a retirarse de

acuerdo con su contrato de trabajo, denotado como “Hrj”.
c) Numero total de Médicos Activos: Cantidad de médicos disponibles para brindar atencion
en cada especialidad, denotado como “n”.

d) Numero total de Médicos Préximos a Retirarse: Cantidad de médicos que dejaran de
trabajar dentro de un plazo establecido a partir del célculo, por estar préximos a; jubilar,

terminar su Pago Asistencial Obligatorio (PAQO) y que hayan expresado que no continuaran
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trabajando en el hospital en estudio, retirarse para realizar formacion en el extranjero o que
hayan manifestado que renunciaran, entre otros motivos por los que un médico vaya a dejar

de trabajar en el hospital, denotado como “m”.

Formula

m
Oferta Potencial Ajustada (en horas) = Z Hy — Z
i=1 ]:1

Descripcién de la Formula

i1 Hgi: Suma de las horas de trabajo de todos los médicos activos durante el periodo

estudiado, considerando las horas especificas que trabaja cada uno en atencién a pacientes, deben

descontarse horas destinadas a trabajo administrativo.

]-";1 H,;: Suma de las horas de trabajo durante el periodo estudiado de todos los meédicos

préximos a retirarse, considerando las horas especificas que trabaja cada uno, deben descontarse

horas destinadas a trabajo administrativo.

indice de Oferta Real Ajustada

Descripcién

El indice de Oferta Real Ajustada es una combinacion de las horas utilizadas para realizar
las atenciones (consultas, visitas a sala y procedimientos) que se lograron en el periodo estudiado

(basado en los rendimientos reales del periodo) y la suma de las horas de trabajo de los médicos
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que estan proximos a retirarse, lo que permite realizar una proyeccion de la oferta. Esto proporciona

una estimacion precisa de la capacidad real del hospital para proporcionar atencion médica en el

contexto actual, considerando tanto la productividad como los cambios en la disponibilidad del

personal.

Variables

a)

b)

d)

f)

9)

h)

Numero Total de Primeras Consultas: Cantidad de primeras consultas ambulatorias
realizadas en el periodo estudiado, denotado como “Apc".

Numero Total de Consultas de Control: Cantidad de consultas de control ambulatorias
realizadas en el periodo estudiado, denotado como “A¢c".

Numero Total de Atenciones en Cama de Hospitalizacion: Cantidad de consultas
realizadas en visitas a cama de hospitalizacion durante el periodo estudiado, denotado como
”Ahosp"-

Numero Total de Procedimientos Quirdrgicos: Cantidad de procedimientos quirtrgicos

realizados en el periodo estudiado denotado como “Agyir” -

Niumero Total de Procedimientos No Quirurgicos: Cantidad de procedimientos no

quirargicos realizados en el periodo estudiado, denotado como “Apyoc”-

Rendimiento Real para Primeras Consultas por Hora: Niumero promedio de primeras
consultas que se pueden realizar por hora de trabajo, denotado como “R,.”.
Rendimiento Real para Consultas de Control por Hora: Niumero promedio de consultas
de control que se pueden realizar por hora de trabajo, denotado como “R..”.

Rendimiento Real para Atenciones en Cama de Hospitalizacion por Hora: Numero
promedio de consultas cama de hospitalizacién que se pueden realizar por hora de trabajo,

denotado como “Rpgsp”
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i) Rendimiento Real para Procedimientos Quirdrgicos por Hora: Numero promedio de

procedimientos quirdrgicos que se realizan por hora de trabajo, denotado por “R gy

J) Rendimiento Real para Procedimientos No Quirlrgicos por Hora: Nimero promedio de

procedimientos no quirargicos que se realizan por hora de trabajo, denotado por “Rprq -

k) Horas de Trabajo Real por Médico Proximo a Retirarse: Horas de trabajo clinico (solo

atencion de pacientes) que realizdé cada médico préximo a retirarse en el periodo estudiado,

de acuerdo con su contrato de trabajo, denotado como “Hr]-]- .

[) Numero total de Médicos Proximos a Retirarse: Cantidad de médicos que dejaran de
trabajar dentro de un periodo determinado partir del calculo, por estar proximos a; jubilar,
terminar su Pago Asistencial Obligatorio (PAO) y que hayan expresado que no continuaran
trabajando en el hospital en estudio, retirarse para realizar formacion en el extranjero o que

hayan manifestado que renunciaran, denotado como “0”.

Férmula

o
A A A Aguir A
Oferta Real Ajustada (en horas) = =25 4 =€ 4 Zhose | —quir | “proc Z Hyyj
Rpc Ree Rhosp unir Rproc

j=1
Descripcién de la Formula

Apc ., . . .
—: Esta fraccion calcula las horas efectivas requeridas para las primeras consultas
pc

ambulatorias realizadas durante el periodo estudiado, basado en el rendimiento real por hora.
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A - : .
—=. Esta fraccion calcula las horas efectivas requeridas para las consultas de control

cc
ambulatorias realizadas durante el periodo estudiado, basado en el rendimiento real por hora.
Ahosp ., . . .
R—: Esta fraccion calcula las horas efectivas requeridas para las consultas realizadas
hosp

en cama de hospitalizacion durante el periodo estudiado, segun el rendimiento real por hora.

A uir ., . . .
Rq—: Esta fraccion calcula las horas efectivas que fueron requeridas para realizar la
quir

totalidad de los procedimientos quirdrgicos durante el periodo estudiado, considerando el

rendimiento real por hora.

Aproc

. Esta fraccién calcula las horas efectivas que fueron requeridas para realizar la
proc

totalidad de los procedimientos quirdrgicos durante el periodo estudiado, considerando el

rendimiento real por hora

]‘-’=1 H,,.j: Suma de las horas trabajadas durante un mes por cada médico proximo a

retirarse, reflejando su contribucion actual a la oferta.

indice de Capacidad Instalada

Descripcion

El indice de Capacidad Instalada refleja la capacidad méaxima, en horas, que el hospital

puede ofrecer. Se contempla el calculo separado para cada tipo de infraestructura (pabellones,
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salas de procedimiento, camas de hospitalizacion y salas de atencion de consulta ambulatoria) de

esta forma el calculo se adapta mejor a la realidad operativa.

Variables

a)

b)

d)

f)

9)

h)

Numero de Pabellones Quirurgicos: Cantidad total de pabellones quirtrgicos disponibles
en el hospital, se denota Q"

Numero de Salas de Procedimientos: Cantidad total de salas disponibles en el hospital
gue se utilizan exclusivamente para realizar procedimientos no quirurgicos, se denota P”.
Numero de Camas de Hospitalizacién: Total de camas disponibles para pacientes
hospitalizados, se denota C”.

Numero de Salas de Consulta: Cantidad total de salas de consulta en el hospital,
utilizadas para la atencién ambulatoria, se denota ‘S”.

Horas Operativas por Dia de Pabellones Quirdrgicos: Namero de horas que cada
pabellon quirargico esta disponible para ser utilizado en un dia, se denota “H "

Horas Operativas por Dia de Salas de Procedimientos: Numero de horas que cada sala
de procedimientos esta disponible para ser utilizada en un dia, se denota “Hp,".

Horas Operativas por Dia de Salas de Consulta: Nimero de horas que cada sala de
consulta esta operativa en un dia, se denota “H,".

Atenciones Diarias por Cama: Numero fijo de atenciones diarias (visitas a sala) que cada
cama de hospitalizacion requiere por parte de los médicos de la especialidad analizada, se
denota “A.”.

Dias de Operacion por Periodo de Pabellones: Numero de dias a la semana que los

pabellones quirdrgicos estan operativos, se denota “D".
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j) Dias de Operacion por Periodo de Salas de Procedimientos: Numero de dias en que

las salas de procedimientos estuvieron operativas en el periodo analizado, se denota “D,,".

k) Dias de Operacion por Periodo de Camas de Hospitalizacién: Namero de dias que las
camas de hospitalizacién estuvieron operativas en el periodo analizado, se denota “D.”.
I) Dias de Operacion por Periodo de Salas de Consulta: Namero de dias que las salas de

consulta estuvieron operativas en el periodo analizado, se denota “D;”.

Férmula

Capacidad Instalada (en horas) = (Q X Hy X Dg) + (P X Hy x D) + (C X A; X D) + (S X Hg X D)

indice de Capacidad Maxima Operativa

Descripcién

La Capacidad Maxima Operativa es el nimero maximo de horas de atencién médica que se
pueden proporcionar, ajustando la oferta potencial por las limitaciones de infraestructura y

operatividad (pabellones, salas de procedimientos, camas, salas de atencién de consultas, etc.).
Formula

Capacidad Maxima Operativa (en horas) = min(Oferta Potencial, Capacidad Instalada)
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Solucién de la Formula

El indice de Capacidad Maxima Operativa sera el valor menor entre el indice de Oferta

Potencial y el indice de Capacidad Instalada.

Oferta Total

Descripcion

La Oferta Total es la cantidad efectiva de horas de atencion de especialidad que el hospital

puede proporcionar, considerando las restricciones previamente mencionadas.

Formula

Oferta Total (en horas) = min (Oferta Real, Capacidad Maxima Operativa)

Solucién de la Formula

La Oferta Total sera el valor menor entre el indice de Oferta Real y el indice de Capacidad

Maxima Operativa.



Diagrama del Calculo de la Oferta

Oferta Final (en horas) = min(Oferta Real, Capacidad Maxima Operativa)

P
A A A Aguir Ay,

Oferta Real Ajustada (en horas) = 2=+ =< + howp y Zauir | “proc Z Hyyj
Rpe Rec Rhosp Rquir  Rproc =1

%ﬂ: Esta fraccion calcula las horas efectivas requeridas para las primeras consultas ambulatorias
pe

realizadas durante el periodo estudiado, basado en el rendimiento real por hora.

:7": Esla fraccion calcula las horas efectivas requeridas para las consultas de control ambulatorias

realizadas durante el periodo estudiado, basado en el rendimiento real por hora.

Ahosy o , "
n”‘%”: Esta fraccion calcula las horas efectivas requeridas para las consultas realizadas en cama de
hose

hospitalizacidn durante el periodo estudiado, segin el rendimiento real por hora.

Esta fraccion calcula las horas efectivas que fueron requeridas para realizar la totalidad de los

procedimientos quirdrgicos durante el periodo estudiado, considerando el rendimiento real por hora.

Apre i " . ”

E&: Esta fraccion calcula las horas efectivas que fueron requeridas para realizar la totalidad de los
proc

procedimientos quirirgicos durante el periodo estudiado, considerando el rendimiento real por hora

¥4y H,.;; Suma de las horas trabajadas durante un mes por cada médico préximo a retirarse,

reflejando su contribucion actual a la oferta.
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Capacidad Maxima Operativa (en horas) = min(Oferta Potencial, Capacidad Instalada Aj

ada en Horas)

S

i1

especificas que trabaja cada uno.

o

Zaj=1

considerando las horas especificas que trabaja cada uno.

n m
Oferta Potencial Ajustada (en horas) = Z Hyi = Z H,;

i=1 j=1
H,;: Suma de las horas de trabajo de todos los médicos activos, considerando las horas

H,;: Suma de las horas de trabajo de todos los médicos préximos a retirarse,

Capacidad Instalada (en horas) = (Q X Hy % Dg) + (P x H, X D) + (€ X A. X D.) + (S x Hy % D)

Q: Cantidad total de pabellones quirargicos disponibles en el hospital

P: Cantidad total de salas disponibles en el hospital que se utilizan exclusivamente para

realizar procedimientos no quirdrgicos

C: Cantidad total de camas disponibles para pacientes hospitalizados.

§: Cantidad total de salas en el hospital utilizadas para |a atencion de consultas ambulatorias.
H,: Numero de horas que cada tipo de infraestructura esta operativa en un dia

A Numero fijo de atenciones Hiarias (visitas a sala) que cada cama de hospitalizacion

requiere por parte de los médicos de la especialidad analizada.

D ,: Numero de dias que la infraestructura estuvo operativa en el periodo analizado.
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4.2.2 Célculo de la Demanda de Médicos Especialistas

La demanda representa la cantidad total de horas de atencion médica especializada que se
requieren para cubrir todas las necesidades de los pacientes, tanto las acumuladas en las listas de
espera como las atendidas a la fecha del calculo. Este célculo permite identificar cuantas horas de
atencion se necesitan para cumplir con las demandas actuales y planificar la asignacion de recursos

médicos de manera efectiva.

Listas de Espera (GES y No GES)

Las listas de espera representan la demanda acumulada que aun no ha sido atendida.
Debemos incluir tanto la lista de espera GES (Garantias Explicitas de Salud) como la No GES para
cubrir todo el espectro de la demanda de atencion especializada. Las listas de espera deben
separarse en pacientes que estan esperando un procedimiento y aquellos que estan esperando una
consulta de especialidad. Ambas categorias deben contemplarse en las listas GES y No GES. Hay

que considerar el estado de la lista de espera al tltimo dia del periodo analizado.

indice de Demanda de Procedimientos en Listas de Espera

Descripcién

El indice de Demanda de Procedimientos en Listas de Espera representa el tiempo (en
horas) que se requiere para atender al conjunto de pacientes que estan registrados para recibir
procedimientos quirdrgicos y no quirdrgicos en el hospital, pero que aun no han sido atendidos. Este
indice se utiliza para medir la demanda acumulada de intervenciones quirdrgicas y no quirargicas
que el hospital debe cubrir y ayuda a planificar la asignacion de recursos meédicos y de

infraestructura.



Variables

Férmula

Demanda de Procedimientos en Lista de Espera =

b)

d)
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Pacientes GES en Espera de Procedimientos Quirdrgicos: Numero de pacientes

en la lista de espera GES que requieren un procedimiento quirdrgico, denotado como

“unir .
Pacientes No GES en Espera de Procedimientos Quirtrgicos: Numero de
pacientes en la lista de espera No GES que requieren un procedimiento quirdrgico,

13 ”
denotado como "N gy -

Pacientes GES en Espera de Procedimientos No Quirdrgicos: Numero de
pacientes en la lista de espera GES que requieren un procedimiento no quirdrgico,

denotado como "Gy -

Pacientes No GES en Espera de Procedimientos: Numero de pacientes en la lista

de espera No GES que requieren un procedimiento no quirargico, denotado como

‘Nproc :
Rendimiento Real para Procedimientos Quirdrgicos por Hora: Numero promedio

de procedimientos quirdrgicos que se realizan por hora de trabajo, denotado por

“unir .
Rendimiento Real para Procedimientos No Quirargicos por Hora: Numero
promedio de procedimientos no quirdrgicos que se realizan por hora de trabajo,

denotado por “Ryyoc -

unir + Nquir + Gproc + Nproc

unir Rproc
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indice de Demanda por Consultas en Listas de Espera

Descripcién

El indice de Demanda por Consultas representa el tiempo que se requiere para atender al

conjunto de pacientes que estan registrados para recibir una consulta de especialidad, pero que

aun no han sido atendidos. Este indice se utiliza para representar la demanda acumulada de

consultas que el hospital debe cubrir y ayuda a planificar la asignacion de recursos médicos y de

infraestructura.

Variables

b)

d)

Pacientes GES en Espera de Primera Consulta: Namero de pacientes en la lista
de espera GES que requieren una primera consulta ambulatoria, denotado por “G "
Pacientes No GES en Espera de Primera Consulta: NiUmero de pacientes en la
lista de espera No GES que requieren una primera consulta ambulatoria, denotado
por “Np"

Pacientes GES en Espera de Consultade Control: Nimero de pacientes en la lista
de espera GES que requieren una consulta ambulatoria de control, denotado por
“Goe"

Pacientes no GES en Espera de Consulta de Control: Nimero de pacientes en la
lista de espera No GES que requieren una consulta ambulatoria de control, denotado
por “N..”

Rendimiento Real para Primeras Consultas por Hora: Numero promedio de

primeras consultas que se realizan por hora de trabajo, denotado como “R,,.”.
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f) Rendimiento Real para Consultas de Control por Hora: Namero promedio de

consultas de control que se realizan por hora de trabajo, denotado como “R..”.

Formula

Gpc + Npc Gcc + Ncc
+
Rpc Rcc

Demanda por Consultas en Listas de Espera =

Atenciones Efectivamente Realizadas

Las atenciones efectivamente realizadas en el periodo analizado representan una demanda
cubierta y deben sumarse a la demanda total, ya que estas horas indican cuanta capacidad ha sido

utilizada por los especialistas en el periodo analizado.

indice de Demanda por Procedimientos Realizados

Descripcién

El indice de Demanda por Procedimientos Realizados se refiere al tiempo utilizado para
cubrir el nimero total de procedimientos quirlrgicos y no quirdargicos que han sido efectivamente
realizados en el periodo analizado. Permite medir la demanda cubierta en términos de
procedimientos, mostrando la capacidad real del hospital para atender a los pacientes que requieren

de éstos.

Variables

a) Numero de Procedimientos Quirargicos Realizados: Cantidad de procedimientos

quirargicos efectivamente realizados en el periodo analizado, denotado como “E g,
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b) Numero de Procedimientos No Quirirgicos Realizados: Cantidad de procedimientos no

quirargicos efectivamente realizados en el periodo analizado, denotado como “Ey,;.o."-

c) Rendimiento Real para Procedimientos Quirdrgicos por Hora: Numero promedio de

procedimientos quirdrgicos que se realizan por hora de trabajo, denotado por “R gy

d) Rendimiento Real para Procedimientos No Quirargicos por Hora: Numero promedio de

procedimientos no quirargicos que se realizan por hora de trabajo, denotado por “Rpyo¢ .

Formula

.. . Equir Eproc
Demanda por Procedimientos Realizados (en horas) = —— + ——
quir Rproc

indice de Demanda por Consultas Realizadas

Descripcién

El indice de Demanda por Consultas Realizadas se refiere a las horas requeridas para cubrir
namero total de consultas de especialidad efectivamente realizadas en el periodo analizado. Estas
atenciones corresponden a la primera interaccion del paciente con el especialista para evaluar,
diagnosticar, y planificar el tratamiento de una condicién de salud y a las consultas de seguimiento.
Las primeras consultas son cruciales, ya que establecen la base para el manejo clinico futuro del
paciente y las consultas de control son esenciales para garantizar la continuidad y efectividad del

tratamiento médico.
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Variables

a)

Numero de Primeras Consultas Realizadas: Cantidad de primeras consultas

efectivamente realizadas en el periodo analizado, denotado como “Apc”

b) Numero de Consultas de Control Realizadas: Cantidad de consultas de control
efectivamente realizadas en el periodo analizado, denotado por “A..”

c) Numero Total de Atenciones en Cama de Hospitalizacion: Cantidad de consultas
realizadas en visitas a cama de hospitalizacion durante el periodo estudiado, denotado por
“Ahosp"-

d) Rendimiento Real para Primeras Consultas por Hora: Niumero promedio de primeras
consultas que se pueden realizar por hora de trabajo, denotado como “R,,.”.

e) Rendimiento Real para Consultas de Control por Hora: Numero promedio de consultas
de control que se realizan por hora de trabajo, denotado como “R..”.

f) Rendimiento Real para Atenciones en Cama de Hospitalizacion por Hora: Numero
promedio de atenciones en cama de hospitalizacion que se realizan por hora de trabajo,
denotado como “Rpesp

Formula

A A A
Demanda por Consultas Realizadas (en horas) = —pe 4 ey “hose
Rpc Rcc Rhosp

indice de Demanda por Servicios Contratados

El indice de Demanda por Servicios Contratados estima las horas requeridas para cubrir el

namero total de procedimientos que el hospital debe externalizar. Estas atenciones corresponden a



65

procedimientos que el hospital debe contratar (normalmente a prestadores privados) debido a

limitaciones de infraestructura o falta de capacidad resolutiva (no posee especialistas del area).

Este componente se vuelve especialmente criticos en situaciones excepcionales, como la
que enfrentd el Hospital Dr. Luis Calvo Mackenna en 2023, cuando un incendio afecté gravemente
sus pabellones quirdrgicos. Ante la pérdida de una parte significativa de su infraestructura, el
hospital se vio obligado a suspender temporalmente las cirugias programadas. Para mitigar el
impacto en los pacientes y mantener los plazos de atencién garantizados por las prestaciones GES,
el hospital derivé el 60% de los casos quirtrgicos programados a otros centros publicos, copando
la capacidad maxima del sistema publico y el 40% restante a prestadores privados, tales como la
Clinica Red Salud Vitacura, Clinica Alemana, Clinica Las Condes, y Clinica Universidad de los
Andes. Esta estrategia permitio evitar un aumento excesivo en la lista de espera y cumplir con los

compromisos de atencion preestablecidos para el afio.

El ejemplo expuesto se trata de un caso extremo derivado de una situacion excepcional,
pero la contratacién de servicios es una préactica comun, sobre todo cuando se trata de falta de
capacidad de resolucion por parte del hospital, casos en los cuales se ve obligado a contratar horas

de especialistas o subespecialistas a los que se puede acceder solo en el sector privado.

Es importante destacar que la contratacion de servicios no es una alternativa viable para
cubrir toda la demanda insatisfecha de un hospital, ya que este procedimiento tiene limitaciones
legales y solo puede aplicarse en los casos contemplados por el Ministerio de Salud. Ademas, estos
servicios suelen financiarse con el presupuesto anual del hospital, lo que impone restricciones
presupuestarias significativas. Por ejemplo, en el caso del incendio mencionado anteriormente, la
externalizacion masiva de servicios cont6 con recursos especiales asignados debido a que se tratd

de una situacion de emergencia.
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Variables

a)

b)

<)

d)

e)

f)

a)

h)

Numero de Procedimientos Quirdrgicos Contratados: Cantidad de procedimientos

quirurgicos contratados a terceros en el periodo analizado, denotado como “C g,

Numero de Procedimientos No Quirargicos Contratados: Cantidad de procedimientos

”

no quirdrgicos contratados a terceros en el periodo analizado, denotado como “Cproc"

Numero de Primeras Consultas Contratadas: Cantidad de primeras consultas contratadas

a terceros en el periodo analizado, denotado como “C,,.”

Numero de Consultas de Control Contratadas: Cantidad de consultas de control
contratadas a terceros en el periodo analizado, denotado por “C..”

Rendimiento Real para Procedimientos Quirdrgicos Contratados: Cantidad de
procedimientos quirdrgicos contratados a terceros que se realizaron por hora de trabajo en

el periodo analizado y expresado en horas, denotado como “Rgyir—¢ -

Rendimientos Reales para Procedimientos No Quirdrgicos Contratados: Cantidad de
procedimientos no quirdrgicos contratados a terceros que se realizaron por hora de trabajo

en el periodo analizado y expresado en horas, denotado como “R;¢c—c -
Rendimiento Real para Primeras Consultas Contratadas: Numero promedio de primeras
consultas contratadas a terceros que se realizaron por hora de trabajo en el periodo
analizado, expresado en horas, denotado como “Rpc_c”

Rendimiento Real para Consultas de Control Contratadas: Numero promedio de
consultas de control contratadas a terceros que se realizaron por hora de trabajo en el

periodo analizado, expresado en horas, denotado por “R.._."
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Demanda por Servicios Contratados(en horas) =
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Cquir + Cproc + Cpc + Ccc

quir—c Rproc—c Rpc—c Rcc—c

Demanda Total

Descripcion

La Demanda Total se obtiene sumando los indices de demanda en listas de espera con los

indices de demanda de las atenciones efectivamente realizadas.

Variables

b)

d)

Demanda de Procedimientos en Listas de Espera: Horas requeridas para cubrir
la demanda de procedimientos en listas de espera GES y No GES, expresada en

horas y denotada como “Dpyoc—1e”

Demanda por Consultas en Listas de Espera: Horas requeridas para cubrir la
demanda de consultas de especialidad en listas de espera GES y No GES,
expresada en horas y denotada como “Dons—1e” -

Demanda por Procedimientos Realizados: Horas requeridas para cubrir la

demanda por procedimientos ya realizados, expresada en horas y denotada como

“Dproc—r .

Demanda por Consultas Realizadas: Horas requeridas para cubrir la demanda por

consultas ya realizadas, expresada en horas y denotada como “D .ons—r



68

e) Demanda por Servicios Contratados: Horas requeridas para cubrir la demanda por

”

servicios contratados a terceros, expresada en horas y denotada como “Depy—¢

Férmula

Demanda Total (en horas) = Dyroc—1e + Deons—te + Dproc—r + Deons—r + Dserv—c



Diagrama del Calculo de la Demanda

Gouir + Nouir | Gproe + Nprac

+
Rauir Rproc

Demanda de Procedimientos en Lista de Espera =
G quir: NUmero de pacientes en la lista de espera GES que requieren un procedimiento
quirargico. consulta ambulataria.
N guir: NUmero de pacientes en la lista de espera No GES que requieren un procedimiento
quirargico consulta ambulatoria

Gproc: NUmero de pacientes en |a lista de espera GES que requieren un procedimiento no G

quirargico. ambulatoria de control.

Nproc: Numero de pacientes en la lista de espera No GES que requieren un procedimiento

no quirtrgico ambulatoria de control.

Raquir: NUmero promedio de procedimientos quirirgicos que se realizan por hora de trabajo,

de acuerdo con los rendimientos reales. trabajo.

Rproe: NUmero promedio de procedimientos no quirdrgicos que se realizan por hora de

Demanda de Consultas en Listas de Espera (en horas) = —£ n

Gpe: Numero de pacientes en la lista de espera GES que requieren una primera
Npc: Numero de pacientes en la lista de espera No GES que requieren una primera
Numero de pacientes en la lista de espera GES que requieren una consulta
N Numero de pacientes en la lista de espera No GES que requieren una consulta
Rp:: Namero promedio de primeras consultas que se pueden realizar por hora de

R.: Numero promedio de consultas de control que se pueden realizar por hora de

Gpe + Npe

pe
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trabajo, de acuerdo con los rendimientos reales trabajo
Dyroc-1e: Demanda de Procedimientos en Listas de Espera
Dyns-1e: Demanda de Consultas en Listas de Espera
Demanda Total (en horas) = mec—}e + Deons—ie + Dj.:ruc—'r + Deons—r + Dserv—c Dyroc—y: Demanda por Procedimientos Realizados
J) J——— por Consultas F
Dyey-o- Demanda por Servicios Contratados
Equir | Eproc - : Ape | Ace | Apasp “proc
Demanda por Procedimientos Realizados (en horas) = ——— + 2= Demanda por Consultas Realizadas (en horas) = ——+ —+——— Demanda por Servicios Contratados(en horas) = —_—t
quiv Rproc Rpe  Roc Riosp Rquir-c  Rproc—c

Equir: Cantidad de procedimientos quirirgicos efectivamente realizados en el

periodo analizado.

E, : Cantidad de procedimientos no quirdrgicos efectivamente realizados en

prac*

el periodo analizado.

R quir: Numero promedio de procedimientos quirrgicos que se realizan por hora

de trabajo

Rproet Numero promedio de procedimientos no quirargicos que se realizan por

hora de trabajo.

Ay Cantidad de primeras consultas efectivamente realizadas en el periodo
analizado.

Ag.: Cantidad de consultas de control efectivamente realizadas en el periodo
analizado.

Aposp: Cantidad de consultas realizadas en visitas a cama de hospitalizacion
durante el periodo estudiado.

Ry Numero promedio de primeras consultas que se pueden realizar por hora
de trabajo.

R..: Numero promedio de consultas de control que se pueden realizar por hora

de trabajo.

Rposp: NUmero promedio de censultas en visita a cama de hospitalizacion que

se pueden realizar por hora de trabajo.

Cquir- Cantidad de procedimientos quirirgicos contratados a terceros en el periodo
analizado

Cyroc: Cantidad de procedimientos no quirdrgicos contratados a terceros en el periodo
analizado

€y Cantidad de primeras consultas contratadas a terceros en el periodo analizado.
C..: Cantidad de consultas de control contratadas a terceros en el pericdo analizado.
Rquir—c: Cantidad de procedimientos quirirgicos contratados a terceros que se
realizaron por hora de trabajo en el periodo analizado.

Rpyroe—ct Cantidad de procedimientos no quirirgicos contratados a terceros que se
realizaron por hora de trabajo en el periodo analizado.

Rpe—c Numero promedio de primeras consultas contratadas a terceros que se realizaron
por hora de trabajo en el periodo analizado.

R,
realizaron por hora de trabajo en el periodo analizado |

: NUmero promedio de de control jas a terceros que se
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4.2.3 Célculo de la Brecha de Médicos Especialistas

Descripcién

La Brecha de Médicos Especialistas es un indicador clave en la gestion hospitalaria, ya que
permite identificar areas con carencia o exceso de especialistas, facilitando una asignacion mas
eficiente de los recursos y la priorizacion de especialidades que requieren mayor atencién. Se
calcula restando la oferta final de la demanda total. El resultado es la brecha puede ser positiva

(falta de horas de especialidad) o negativa (excedente horas de especialidad).

Formula

Brecha de Médicos Especialistas (en horas) = Demanda Total — Oferta Total

Interpretacién

El resultado de la Brecha de Médicos Especialistas puede ser positiva, lo que significaria
una falta de horas de especialidad y el valor indica la cantidad de horas médicas de la especialidad
requeridas para cubrir esta falta. El resultado también puede ser negativo, lo que significaria un
excedente de horas de la especialidad y el nimero representa la cantidad de horas en que la oferta

excede a la demanda.

Como se menciond previamente, este ejercicio debe realizarse para cada especialidad
(primaria y derivada) que se ofrece en el hospital analizado. A estos resultados se le debe aplicar

la Herramienta Metodolégica de Priorizacion propuesta a continuacion.
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4.2.4 Herramienta Metodoldgica de Priorizaciéon

Esta herramienta es una version adaptada del modelo de Hanlon para evaluar y priorizar las
especialidades médicas dentro de un hospital. El objetivo es identificar cuales especialidades
requieren mas atencion, la asignacién de recursos con mayor urgencia y/o mayor planificacion
estratégica. Para esto propone la utilizacion de un conjunto de variables clave que reflejan la brecha
de médicos especialistas, la gravedad y magnitud de las condiciones tratadas entre otros factores
importantes. Cada variable tiene un peso que indica su importancia relativa respecto a las demas
variables y una puntuaciéon que indica su magnitud respecto a la misma variable en las demas
especialidades analizadas, este valor, a su vez cumple la funcién de normalizar los valores arrojados
por las variables a una escala comun. Se deberé realizar este céalculo por cada especialidad ofrecida
por el hospital analizado y su resultado final sera el Valor de Priorizacién, lo que ubicara a cada

especialidad dentro de un Ranking General de Priorizacion.

Esta herramienta busca entregar al SSMO un criterio objetivo para priorizar la asignacién de
médicos especialistas entre los diferentes hospitales que forman parte de éste y también visibilizar
situaciones criticas que puedan existir en las diferentes especialidades dentro de los hospitales del

SSMO.

Escalas de Peso y Puntuacion

a) Peso: El peso asignado a cada variable se ordena en una escala de 1 (bajo) a 3
(alto) en intervalos de 0.5 y esta se distribuye de la siguiente manera;
e 1=Bajo
e 1.5 =Medio Bajo
e 2 =Medio

e 2.5=Medio Alto
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e 3 =Alto

b) Puntuacién: La puntuacion asignada a cada variable se ordena en una escala de 0
a 10. Para posicionar el valor de la variable dentro de esta escala este valor debe
pasar por un proceso de normalizacién estadistica. Para realizar esta normalizacién

y obtener la Puntuacion se debe aplicar la siguiente formula:

., Xi — Xmin
Puntuacion = — x 10
Xmax — Xmin

Donde:

x; : Valor que toma la variable analizada.

Xmin - Valor minimo alcanzado por la variable entre todas las especialidades
ofrecidas por el hospital.

Xmax - Valor maximo alcanzado por la variable entre todas las especialidades

ofrecidas por el hospital.

Variables y Pesos Sugeridos

a) Brecha de Médicos Especialistas (en horas)

Descripcién: Representa la diferencia entre la oferta y la demanda de horas de atencion
médica en una especialidad. Una brecha mayor respecto a las otras especialidades indica

una necesidad mas critica de médicos.

Fuente de Datos: Datos internos del hospital (calculado previamente en el modelo).

Peso Sugerido: 3.0 (Alto)

Puntuacién (Escala 0-10): Asignada en funcion del tamafio de la brecha, una mayor brecha

respecto a las otras especialidades recibe una puntuacién mas alta. Se denota como “V;”.



b)

d)
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Tasa de Mortalidad Interna (en cantidad de pacientes)

Descripcidn: Expresion porcentual de la relacién entre la cantidad de fallecimientos
relacionadas con la especialidad dentro del hospital en el periodo analizado y la Demanda
Total de la especialidad en el mismo periodo. Refleja la gravedad y el impacto de las
enfermedades tratadas por la especialidad en comparacién con otras especialidades dentro

del mismo hospital.

Fuente de Datos: Datos internos del hospital.

Peso Sugerido: 3.0 (Alto)

Puntuacién (Escala 0-10): Una tasa de mortalidad alta en relacibn con las otras

especialidades que ofrece el hospital recibe una puntuacion mas alta. Se denota como “V,”.

Morbilidad Interna (en cantidad de pacientes)

Descripcién: Cantidad de pacientes atendidos en la especialidad en comparacion con otras

especialidades dentro del hospital. Representa la magnitud del problema de salud tratado.

Fuente de Datos: Datos internos del hospital.

Peso Sugerido: 2.5 (Medio-Alto)

Puntuacién (Escala 0-10): Mayor morbilidad relativa recibe una puntuacion mas alta. Se

denota como “V/3”.

indice de Escasez de Especialistas

Descripcién: Es una medida que evalla la disponibilidad de médicos en una especialidad

(numero de médicos acreditados para ejercer la especialidad a nivel nacional) en relacion
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con la Demanda Total (en horas) de la especialidad dentro del hospital analizado. Un indice
de Escasez de Médicos mayor respecto a las otras especialidades ofrecidas en el hospital

puede indicar una mayor necesidad en la planificacién de formacion de especialistas.

Fuente de Datos: Boletin Estadistico de la Superintendencia de Salud (RNPI) y datos

internos del hospital (calculado previamente en el modelo).

Peso Sugerido: 2.5 (Medio Alto)

Puntuacion (Escala 0-10): Un indice de Escasez de Especialistas mayor respecto a los
indices de las otras especialidades ofrecidas en el hospital recibe una puntuacion mas alta.

Se denota como “V,”.

e) Médicos Proximos a Retirarse (en horas)

Descripcién: Numero de horas clinicas que ejecutan los médicos que estan proximos a
retirarse por jubilacién, renuncia u otros motivos respecto a las otras especialidades

ofrecidas por el hospital. Refleja la necesidad de planificar reemplazos.

Fuente de Datos: Datos internos del hospital (calculada previamente en el modelo).

Peso Sugerido: 2.5 (Medio-Alto)

Puntuacién (Escala 0-10): Un mayor numero de horas ejecutadas por médicos proximos a
retirarse en comparacion con las otras especialidades ofrecidas por el hospital recibe una

puntuacion mas alta. Se denota como “Vs”.

f) Tasade Crecimiento de las Listas de Espera
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h)
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Descripcién: Cambio porcentual en la lista de espera de la especialidad en el hospital,
comparando el afio anterior con el afio actual. Un mayor crecimiento indica una demanda

insatisfecha creciente.

Fuente de Datos: Datos internos del hospital.

Peso Sugerido: 2.0 (Medio)

Puntuacién (Escala 0-10): Mayor tasa de crecimiento de las listas de espera en relacion
con las otras especialidades ofrecidas por el hospital recibe una puntuacién mas alta. Se

denota como “Vy".

Tiempo Promedio en Lista de Espera (en dias)

Descripcién: Mide la cantidad promedio de tiempo que los pacientes de una especialidad
permanecen en lista de espera antes de recibir atencion. Esta variable permite evaluar la
eficiencia del sistema de atencién y la capacidad del hospital para responder oportunamente

a la demanda de cada especialidad.

Fuente de Datos: Sistemas de registro de listas de espera GES y No GES (SIGGES y

SIGTE).

Peso Sugerido: 2.0 (Medio)

Puntuacién (Escala 0-10): Un alto tiempo promedio en lista de espera respecto a otras
especialidades recibe una puntuacién mas alta, sefialando la urgencia de asignar médicos
especialistas y otros recursos para reducir los tiempos de espera y mejorar la atencion

oportuna a los pacientes. Se denota como “I/;”.

Cantidad de Patologias GES
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Descripcién: Namero de patologias incluidas en el sistema de Garantias Explicitas en Salud
(GES) que son atendidas por la especialidad analizada, 1o que permite identificar aquellas
especialidades con mayor carga de condiciones criticas ya que deben cumplir con plazos

definidos para la atencion de estas patologias pues estan garantizados por ley.

Fuente de Datos: Datos internos del hospital.

Peso Sugerido: 3.0 (Alto)

Puntuacién (Escala 0-10): Una alta cantidad de patologias GES respecto a las otras
especialidades ofrecidas por el hospital reciben una mayor puntuacion, indicando la
importancia de asignar suficientes recursos para asegurar el cumplimiento de las garantias
establecidas y evitar demoras en la atencion de condiciones de salud criticas para la

poblacion. Se denota como “Vg”.

i) Brechade Capacidad (en horas)

Descripcidn: Representa la diferencia entre la Capacidad Instalada y la Oferta Real de la
especialidad. Una brecha positiva mas alta indica mayor capacidad instalada para albergar

un aumento de horas de especialidad.

Fuente de Datos: Datos internos del hospital (variables calculadas previamente en el

modelo).

Peso Sugerido: 1.5 (Medio-Bajo)

Puntuacién (Escala 0-10): Mayor brecha positiva en relacion con las otras especialidades

ofrecidas por el hospital recibe una puntuacion mas alta. Se denota como “Vy”.

j) Percepcion de Necesidad
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Descripcién: Es un componente cualitativo disefiado para capturar factores intangibles o
especificos que no pueden ser evaluados numéricamente, pero que influyen
significativamente en la necesidad de recursos para cada especialidad en un hospital
determinado. Esta variable permite incluir aquellos aspectos contextuales y de juicio clinico
o0 administrativo que reflejan la experiencia y conocimiento del personal médico, directivo y

de gestién en relacion con las necesidades particulares del hospital y sus pacientes.

Fuente de Datos: Aportes cualitativos, la experiencia de los profesionales de salud y el
equipo de gestion del hospital. Pueden recopilarse mediante técnicas como entrevistas,

encuestas, grupos focales, observacion directa, historial de casos criticos, etc.

Peso Sugerido: 2.0 (Medio)

Puntuacién (Escala 0-10): Mayor percepcion de necesidad o urgencia respecto a otras
especialidades ofrecidas por el hospital recibe una puntuacion mas alta. Se denota como

13 ”
Vio'.

Céalculo del Valor de Priorizacion

Formula

La férmula para calcular el Valor de Priorizacién combina las puntuaciones ponderadas de

cada variable, reflejando la importancia relativa de cada una para determinar la necesidad de

recursos Yy planificacion para cada especialidad médica:

Valor de Priorizacion

=(B.0xV)+B.O0xV,)+25%xV;)+ (25%xV,)+ (25 % V) + (2.0 X V)

+ (2.0 x V;) + (3.0 x Vg) + (1.5 X V) + (2.0 X V3¢)
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Confeccion del Ranking General de Priorizacion

Con todos los Valores de Priorizacion calculados se confeccionard un Ranking General de
Priorizacion, donde las especialidades con puntuaciones mas altas deben considerarse prioritarias
para recibir asignacion de nuevos médicos especialistas y las especialidades con puntuaciones mas
bajas podrian no necesitar intervencion inmediata en comparacion con otras, permitiendo una

planificacion mas equilibrada y eficiente.

4.3. Guia Metodologica para la Aplicacion del Modelo de Brecha de Médicos

Especialistas

La siguiente guia, presentada en un formato paso a paso, pretende ser un recurso practico
para los gestores hospitalarios y autoridades de salud publica, que facilite la aplicacion del modelo
propuesto. Esta metodologia busca, en Ultima instancia, contribuir al desarrollo de politicas de
asignacion de recursos médicos mas eficientes y a la mejora de la atencion a los pacientes en las

areas de mayor demanda y necesidad.

Recomendaciones Preliminares

En la presente guia se entregaran ejemplos en cada calculo. Se trata de ejemplos
simplificados, con cifras cerradas y pequefias que probablemente no representan la realidad
compleja de los hospitales del servicio. Esto es asi pues su objetivo no es representar la realidad
sino hacer mas visible el sentido que tiene cada uno de estos indices y la l6gica que hay detras de

ellos.

Para realizar estos calculos se recomienda la utilizacion de herramientas tecnolégicas, como
softwares que permitan trabajar con matrices y tablas, para evitar el riesgo de cometer errores

transcribiendo resultados.
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Antes de realizar cualquier calculo es necesario determinar el periodo que se analizara, si
sera un mes, determinar qué mes, si sera un afo, determinar qué afio y procurar que todos los
calculos respeten el plazo estudiado, si se trata de un mes de 31 dias, todos los célculos, como
rendimientos o dias operativos se deben calcular sobre base de 31 dias para que el célculo de la

brecha tenga validez y sea representativo de la realidad.

Etapa 1. Identificacidon y Clasificacion de las Especialidades Médicas

Antes de iniciar el célculo de oferta y demanda, es esencial determinar las especialidades
médicas que se consideraran en el analisis. Estas pueden ser tanto especialidades primarias (p.€j.,

pediatria, medicina interna) como especialidades secundarias (p.ej., endocrinologia pediatrica).

Si el calculo de brecha se realizara para solicitar al MINSAL la asignacién de especialistas
en Periodo Asistencial Obligatorio (PAO) o Becarios para formacion es indispensable que las
especialidades incluidas en el analisis se encuentren dentro del Decreto N°8 (05/02/2013) del
Ministerio de Salud “Reglamento de Certificacion de las Especialidades de los Prestadores
Individuales de Salud y de las Entidades que las Otorgan”, ya que en él se encuentran las
especialidad reconocidas por el Ministerio de Salud y por lo tanto financiadas por este como tales.
Si la finalidad de realizar el calculo es monitorizar la brecha para mejor gestion de los recursos

internos del hospital esta consideracion podria no ser necesaria.

Etapa 2. Recopilacion de los Datos Necesarios

Esta etapa consiste en la recopilacion exhaustiva de todos los datos necesarios para calcular
la brecha entre la oferta y la demanda de médicos especialistas y para construir el ranking de
priorizacion de especialidades. En esta etapa también se deben despejar y clasificar los datos por
especialidad. La precision de esta etapa es esencial, ya que la calidad y completitud de los datos

determinarén la exactitud del modelo y la efectividad de las decisiones que se deriven de él.
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Los datos necesarios se han organizado segun las etapas del célculo, de modo que cada
dato requerido para multiples calculos se mencione solo en su primera aparicién. Esto busca evitar

confusiones y reducir redundancias en el proceso, optimizando la claridad y eficiencia del trabajo.

Datos para el Calculo de la Oferta de Médicos Especialistas (Potencial y Real)

e NUmero de médicos activos por especialidad: Total de médicos en cada
especialidad actualmente contratados y en ejercicio.

e Horas de trabajo por médico activo: Horas de trabajo clinico (solo atencion de
pacientes) que debiera realizar cada médico de acuerdo con su contrato de trabajo.

e NuUumero de médicos préximos a retirarse: Médicos que dejaran el hospital en el
plazo de un afio a partir del periodo analizado, ya sea por jubilacion, renuncia u otros
motivos.

e Numero total de primeras consultas: Cantidad de primeras consultas realizadas
en el periodo estudiado.

e Numero total de consultas de control: Cantidad de consultas de control realizadas
en el periodo estudiado.

e Numero total de atenciones en sala: Cantidad de consultas realizadas en visitas a
sala de hospitalizacion durante el periodo estudiado.

e Numero total de procedimientos quirdrgicos: Cantidad de procedimientos
quirurgicos realizados en el periodo estudiado.

e Nuaumero total de procedimientos no quirdargicos: Cantidad de procedimientos no

quirurgicos realizados en el periodo estudiado.
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Datos para el Calculo de la Capacidad Instalada

e Numero de pabellones quirdrgicos disponibles: Cantidad total de pabellones

quirargicos disponibles en el hospital durante el periodo analizado.

e Numero de pabellones salas de procedimientos: Cantidad total de salas
disponibles en el hospital que se utilizaron exclusivamente para realizar

procedimientos no quirdrgicos durante el periodo analizado.

e Numero de camas de hospitalizacién: Total de camas de internacion disponibles

durante el periodo analizado.

e Numero de salas de consulta: Salas habilitadas para la atencion de consultas

ambulatorias durante el periodo analizado.

e Atenciones diarias por cama: Numero fijo de atenciones diarias (visitas a sala) que
cada cama de hospitalizacion requiere por parte de los médicos de las

especialidades analizadas.

e Horas operativas diarias por infraestructura (pabellones, salas de
procedimientos, camas y salas de atencion de consultas ambulatorias): Horas

gue cada infraestructura esta disponible para el uso por dia de operacion.

o Dias de operacién por infraestructura (pabellones, salas de procedimientos,
camas y salas de atencion de consultas ambulatorias): Niumero de dias que cada

infraestructura esta disponible para el uso dentro de un periodo determinado.
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Datos para el Calculo de la Demanda de Médicos Especialistas

o Listade patologias GES: Lista de todas las condiciones de salud garantizadas bajo
el régimen de Garantias Explicitas en Salud (GES) y el conjunto de prestaciones que

incluye cada una.

e Numero de pacientes en listas de espera GES y No GES: Total de pacientes
inscritos en las listas de espera para primera consulta, consulta de control,
procedimientos quirdrgicos y procedimientos no quirdrgicos, tanto listas GES y No
GES. Estos datos deben representar el estado de las listas de espera al término del

periodo analizado.

e Cantidad de servicios contratados: Cantidad de servicios derivados a prestadores
externos para su realizacién, esto incluye atenciones ambulatorias y procedimientos

quirdargicos y no quirdrgicos.

e Tiempo de duracién de los servicios contratados: Duracion de cada tipo de
servicio derivado a prestadores externos para su realizacion (atenciones

ambulatorias y procedimientos quirtirgicos y no quirdrgicos).

Datos para el Ranking de Priorizacion

e Mortalidad interna: Numero de fallecimientos asociados a las especialidades

estudiadas en el periodo analizado.

e Morbilidad interna: Cantidad de pacientes atendidos en las especialidades

estudiadas en el periodo analizado.
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e Médicos acreditados: Numero de médicos acreditados, a nivel nacional, para

ejercer las especialidades estudiadas.

e Numero de pacientes en listas de espera GES y No GES en el mismo periodo
del afio anterior: Total de pacientes que estaban inscritos en las listas de espera
para primera consulta, consulta de control, procedimientos quirdrgicos Yy
procedimientos no quirdrgicos, tanto listas GES y No GES al término del mismo

periodo analizado, pero del afio anterior.

e Tiempo en lista de espera: Tiempo que los pacientes registrados en las listas de
espera para cada tipo de consulta y procedimiento permanecen sin recibir la atencion

requerida.

e Cantidad de patologias GES por especialidad: Numero de condiciones de salud

GES que caen bajo la responsabilidad de cada especialidad.

e Datos de percepcién de necesidad: Datos cualitativos recopilados mediante
encuestas, entrevistas y grupos focales (entre otras herramientas) con el personal
clinico y administrativo para capturar factores intangibles o especificos que no
pueden ser evaluados numéricamente, pero que influyen significativamente en la

necesidad de médicos para cada especialidad.

Procedimiento de Recopilacion

e Consulta de Bases de Datos Internas: Reunir los registros de recursos humanos,
sistemas de gestion de pacientes y bases de datos de infraestructura hospitalaria.
e Revision de Informes y Estadisticas de Atencidn: Consultar informes de rendimiento

historico y estadisticas de atencion de cada especialidad.



84

e Revisiéon de Sistemas SIGGES y SIGTE: Reunir la informacion actual e historica de
los sistemas implementados por el MINSAL para el registro de pacientes en Lista de
Espera.

e Consulta de Datos de Contratacion de Servicios Externos: Revisar los datos de
procedimientos y consultas que el hospital ha externalizado, tanto el volumen de estos
servicios como la duracion de cada uno de acuerdo con las politicas del prestador
externo y lo acordado en los convenios y contratos.

e Revisiéon de Informes y Estadisticas de la Autoridad Sanitaria: Consulta de datos
publicados en boletines estadisticos y otros tipos de informacidén necesaria extraida de
informacion publicada por el MINSAL, Superintendencia de Salud, SSMO vy otros
organismos competentes.

e Entrevistas y Encuestas al Personal Clinico y Administrativo: Recolectar datos
cualitativos y percepciones del personal, especialmente para variables como

"Percepcion de Necesidad".

Etapa 3. Calculo de la Oferta

Este componente se descompone en dos partes: el calculo de la oferta potencial ajustada,
que representa el maximo teérico de horas disponibles, y la oferta real ajustada, que refleja la

capacidad efectiva basada en los rendimientos pasados.

indice de Oferta Potencial Ajustada

El indice de Oferta Potencial Ajustada se utiliza para medir la cantidad tedrica de horas que
el hospital podria ofrecer en condiciones ideales, tomando en cuenta las horas de trabajo de

médicos activos y de aquellos préximos a retirarse.

Paso 1: Trabajo previo al calculo y consideraciones especiales:



a)

b)

d)
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Identifique los médicos que prestan servicio en cada especialidad, procurando que
no se duplique ni solape la informacion entre especialidades. Si algiin médico presta
servicios en dos o0 mas areas de especialidad deberan dividirse sus horas entre las

especialidades de acuerdo con la proporcion real.

Identifique a los médicos proximos a retirarse por especialidad (los que han
expresado que se retiraran del hospital dentro del préximo afio desde el periodo

analizado).

Despeje los datos de horas de trabajo por médico en el periodo analizado, de manera
gue refleje solo las horas de atencién a pacientes, para esto es necesario descontar
las horas que cada médico dedique a trabajo administrativo 0 a docencia, segun

corresponda a cada especialista.

Considere que, al momento de calcular este indice, los médicos préximos a retirarse
también deben considerarse como médicos activos ya que en el periodo analizado
estos especialistas aun se encuentran prestando servicios, el objetivo de ajustar la
oferta descontando las horas de trabajo de los médicos prontos a retirarse es hacer
una proyeccion de la oferta. Si no desea proyectar la oferta porque su objetivo es
monitorizar la oferta en el momento del analisis solamente, puede darle valor cero a

ese componente dentro de la formula.

Paso 2: Calcular la Oferta Potencial Ajustada:

Férmula

m
Oferta Potencial Ajustada (en horas) = Z Hg, — Z H,;
j=1
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Donde:

i1 Hgi: Suma de las horas de trabajo de todos los médicos activos durante el periodo

estudiado, considerando las horas especificas que trabaja cada uno en atencion a pacientes, deben

descontarse horas destinadas a trabajo administrativo y docente.

Z}’;l H,;: Suma de las horas de trabajo durante el periodo estudiado de todos los médicos

proximos a retirarse, considerando las horas especificas que trabaja cada uno, deben descontarse

horas destinadas a trabajo administrativo y docente.

Etapas del célculo

a) Sume las horas de trabajo de todos los médicos activos de la especialidad.
b) Sume las horas de trabajo de los especialistas préximos a retirarse.

c) Reste ambos valores

Ejemplo

Se cuenta con 9 traumatdlogos. Estos, de acuerdo con sus contratos prestaron servicios
clinicos por la cantidad de 220 horas, 180 horas, 200 horas, 190 horas, 220 horas, 120 horas, 200
horas, 220 horas y 180 horas respectivamente en el periodo analizado. 2 de los 9 traumat6logos
han expresado su voluntad de retirarse del hospital en los préximos meses, donde uno presté
servicios clinicos por 180 horas y el segundo por 120 horas en el periodo analizado. De acuerdo
con esto la especialidad de Traumatologia cuenta con seis médicos activos con 980 horas en total

de los cuales dos estan proximos a retirarse con 300 horas en total, entonces:

Oferta Potencial Ajustada = 1.730 horas — 300 horas
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Oferta Potencial Ajustada = 1.430 horas

indice de Oferta Real Ajustada

Este indice proporciona una estimacion realista de las horas de atencién basada en los
rendimientos reales del periodo de consultas, visitas a sala y procedimientos. Esto permite captar

la capacidad efectiva, no tedrica, del equipo.

Paso 1: Trabajo previo al célculo y consideraciones especiales:

a) Calcule los rendimientos (nimero de consultas y procedimientos por hora) para cada
tipo de atencion (ambulatoria, hospitalizacion y procedimientos quirurgicos y no
quirdrgicos). Esto se debe calcular con los datos del periodo analizado y se puede
calcular con la siguiente férmula:

Total de Atenciones Realizadas (A,)
Total de Horas de Trabajo Clinico

Rendimiento Real en horas (R,) =

b) EIl objetivo de ajustar la oferta descontando las horas de trabajo de los médicos
prontos a retirarse es hacer una proyeccion de la oferta. Si no desea proyectar la
oferta porque su objetivo es monitorizar la oferta en el momento del analisis

solamente, puede darle valor cero a ese componente dentro de la férmula.

Paso 2: Calcular la Oferta Real Ajustada:
Formula

(o]
A A A Aguir A
Oferta Real Ajustada (en horas) = —= + =< + fosp | —aquir | “proc Z Hyrj
Ryc  Ree  Rnosp  Rquir  Rproc

j=1

Donde:
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Apc

. Esta fraccion calcula las horas efectivas requeridas para las primeras consultas
pc

ambulatorias realizadas durante el periodo estudiado, basado en el rendimiento real por hora.

A - : .
—=. Esta fraccion calcula las horas efectivas requeridas para las consultas de control

cc

ambulatorias realizadas durante el periodo estudiado, basado en el rendimiento real por hora.

Ahos ., . . .
R—p: Esta fraccion calcula las horas efectivas requeridas para las consultas realizadas
hosp

en cama de hospitalizacion durante el periodo estudiado, segun el rendimiento real por hora.

Aquir

R . Esta fraccion calcula las horas efectivas que fueron requeridas para realizar la
quir

totalidad de los procedimientos quirtrgicos durante el periodo estudiado, considerando el

rendimiento real por hora.

A TroC ., . . .
L% Esta fraccion calcula las horas efectivas que fueron requeridas para realizar la

proc

totalidad de los procedimientos quirdrgicos durante el periodo estudiado, considerando el

rendimiento real por hora

]‘-’=1 H,,j: Suma de las horas trabajadas durante el periodo analizado por cada medico

proximo a retirarse, reflejando su contribucion actual a la oferta.

Ejemplo

Siguiendo con el ejemplo anterior, en la especialidad de Traumatologia, durante el periodo

analizado se realizaron 486 primeras consultas ambulatorias con un rendimiento de 3 consultas por

hora, 1.204 consultas de control ambulatorias con un rendimiento de 4 consultas por hora, 1.715
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visitas a cama de hospitalizacion con un rendimiento de 5 visitas por hora, 143 procedimientos
quirargicos con un rendimiento de 0,2 procedimientos por hora y 84 procedimientos no quirlrgicos
con un rendimiento de 1,2 procedimientos por hora. Ademas 2 traumat6logos han expresado su
voluntad de retirarse del hospital en los proximos meses, donde uno presto servicios clinicos por
180 horas y el segundo por 120 horas en el periodo analizado, sumando 400 horas entre ambos,

entonces:

, 486 1.204 1.715 143 84
Oferta Real Ajustada (en horas) = 3 + 2 + = +02+§_300

Oferta Real Ajustada (en horas) = 162 + 301 + 343 + 715+ 70 — 300
Oferta Real Ajustada (en horas) = 1.291 horas
indice de Capacidad Instalada
La Capacidad Instalada estima la capacidad maxima de la infraestructura que la especialidad

tiene disponible.

Paso 1: Trabajo previo al calculo y consideraciones especiales

a) ldentificar y contabilizar el total de infraestructura disponible para la especialidad
separandola por tipo (pabellones, salas de procedimiento, camas de hospitalizacion

y salas de atencién de consultas ambulatoria).

b) Identificar y contabilizar los dias y horas de operacion para cada tipo de

infraestructura.

Paso 2: Calcular la Capacidad Instalada
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Formula

Capacidad Instalada (en horas) = (Q X Hy X Dq) + (P x Hy X Dp) + (C XA, xD.)+ (S X Hg X Dyg)

Donde:

Q: Cantidad total de pabellones quirtrgicos disponibles en el hospital

P: Cantidad total de salas disponibles en el hospital que se utilizan exclusivamente para

realizar procedimientos no quirdrgicos.
C: Cantidad total de camas disponibles para pacientes hospitalizados.
S: Cantidad total de salas en el hospital utilizadas para la atencién de consultas ambulatorias.

H,: Numero de horas que cada tipo de infraestructura esta operativa en un dia.

A, Numero fijo de atenciones diarias (visitas a sala) que cada cama de hospitalizacion

requiere por parte de los médicos de la especialidad analizada.
D ,: Namero de dias que la infraestructura estuvo operativa en el periodo analizado.
Ejemplo

Con 3 pabellones (8 horas/dia, 22 dias/periodo), 2 salas de procedimientos (8 horas/dia, 22
dias/periodo), 20 camas (2 atenciones/cama/dia, 30 dias/periodo), y 10 salas de atencion

ambulatoria (8 horas/dia, 22 dias/periodo), periodo analizado 1 mes de 30 dias.
Capacidad Instalada = (3 X8 X 22) + (2 X8 X 22) + (20 x 2 x 30) + (10 x 8 x 22)
Capacidad Instalada = 528 + 352 + 1.200 + 1.760

Capacidad Instalada = 3.840 horas
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indice de Capacidad Maxima Operativa

La Capacidad Maxima Operativa es el nimero maximo de horas de atencién médica que se

pueden proporcionar.

Paso 1: Trabajo previo al calculo y consideraciones especiales

a) Para este célculo es necesario haber realizado previamente el calculo del indice de

Oferta Potencial Ajustada y el indice de Capacidad Instalada.

b) Elresultado de este calculo seréa el valor minimo entre los dos indices que incorpora,

ya que se entiende que la Capacidad Instalada (Infraestructura) es una limitante de

la Oferta.

c) Sobre la interpretacion, nos podemos encontrar con tres posibles resultados, es

decir:

e La Capacidad Instalada es inferior a la Oferta Potencial. Esto indicaria

gue, con la infraestructura disponible en las condiciones operativas del
periodo analizado, la especialidad no puede cubrir el volumen maximo
de atenciones que potencialmente podrian realizar los médicos activos
y por lo tanto mucho menos podria albergar a mas especialistas. En
consecuencia, la especialidad no podria aumentar el nimero de
atenciones realizadas en el periodo analizado, a menos que en el futuro
se implementen modificaciones en la infraestructura o en su gestion,
como la ampliacion de horarios, dias de uso, etc.

La Capacidad Instalada es igual a la Oferta Potencial. Esto podria
indicar que la infraestructura disponible esta siendo utilizada en su

méximo potencial para cubrir la cantidad tedrica de horas de atencion
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que los médicos activos podrian brindar en condiciones ideales. Esto
significa que la especialidad esta operando en su capacidad maximay,
por lo tanto, no cuenta con margen adicional para aumentar el nimero
de atenciones sin realizar modificaciones en la infraestructura o en la
gestion de recursos.

La Capacidad Instalada es mayor que la Oferta Potencial. Esto sugiere
gue el hospital dispone de una infraestructura que supera las
necesidades tedricas de atencion que los médicos activos pueden
ofrecer en condiciones ideales. Esta situacion implica que, aun
considerando el maximo potencial de atencién del personal médico, la
infraestructura disponible (pabellones, camas, salas de consulta, etc.)
no se encuentra totalmente utilizada. Esto podria indicar una
subutilizacion de los recursos fisicos, ya sea porque no cuenta con
suficiente personal sanitario (médicos, enfermeras, arsenaleras, etc.)
para cubrir la capacidad operativa completa, o debido a una distribucion
ineficiente del tiempo de trabajo clinico en relacion con los recursos
fisicos disponibles. En este contexto, la especialidad podria,
potencialmente, agregar especialistas y asi atender a mas pacientes o
ampliar el horario de atencién sin requerir inversiones adicionales en
infraestructura, siempre y cuando disponga de personal adicional para

aprovechar la capacidad instalada excedente.
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Paso 2: Calcular la Capacidad Maxima Operativa

Férmula

Capacidad Maxima Operativa (en horas) = min(Oferta Potencial Ajustada, Capacidad Instalada)

Ejemplo

Continuando con el ejemplo anterior, entonces:

Capacidad Maxima Operativa = min(1.430 horas, 3.840 horas)

Capacidad Maxima Operativa = 1.430 horas

En este caso podemos observar que la Oferta Potencial es muy inferior a la Capacidad
Instalada, lo que nos podria indicar que es necesario revisar mas en profundidad por qué se produce
este fendmeno, ya que la infraestructura estd ampliamente subutilizada y seria interesante, para

efectos de mejorar la gestion de recursos, averiguar por qué sucede esto.

Oferta Total

La Oferta Total es la cantidad efectiva de horas de atencion de especialidad que el hospital

puede proporcionar, considerando las restricciones previamente mencionadas.

Paso 1: Trabajo previo al calculo y consideraciones especiales

a) Para este céalculo es necesario haber realizado previamente el calculo del indice de

Oferta Real y el indice Capacidad M&xima Operativa.
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b) El resultado de este célculo sera el valor minimo entre los dos indices que incorpora,

ya que se entiende que la Capacidad Maxima Operativa es una limitante de la Oferta.

c) Sobre la interpretacion, nos podemos encontrar con tres posibles resultados, es

decir:

La Capacidad Maxima Operativa es igual a la Oferta Real: En este caso,
la infraestructura y los recursos de la especialidad estdn completamente
alineados con la capacidad de atencion del personal médico. Esto significa
gue la Capacidad Méaxima Operativa coincide con la Oferta Real,
permitiendo que el hospital alcance el volumen maximo de atenciones que
los médicos pueden ofrecer con el rendimiento actual, sin que exista una
limitacién por infraestructura ni una subutilizacién de esta. La Oferta Total
se encuentra en su nivel maximo posible bajo las condiciones actuales,
operando en un equilibrio 6ptimo en el que tanto el personal como la
infraestructura se estan utilizando al maximo de su capacidad sin
necesidad de ajustes adicionales. Esto significa que la especialidad esta
operando en su capacidad maxima y, por lo tanto, no cuenta con margen
adicional para incorporar nuevos especialistas y asi aumentar el nimero
de atenciones sin realizar modificaciones en la infraestructura o en la
gestion de recursos.

La Capacidad Maxima Operativa es mayor que la Oferta Real: Este
resultado indica que la infraestructura disponible supera las necesidades
de atencion que el personal médico puede ofrecer con el rendimiento
actual. En otras palabras, aunque el hospital cuenta con una Capacidad
Méaxima Operativa amplia, la Oferta Real (dada por el volumen de atencion

gue los médicos efectivamente realizan) es inferior, lo que resulta en una
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subutilizacion de los recursos fisicos. Este escenario puede sefialar la
necesidad de ajustar la distribucion de personal o de incorporar mas
especialistas para aprovechar la capacidad instalada excedente. La Oferta
Total, en este caso, estara limitada por la Oferta Real, lo cual sugiere que,
sin cambios en la disponibilidad de personal, la especialidad no podra
alcanzar la plena utilizacién de su infraestructura.

La Capacidad Maxima Operativa es inferior a la Oferta Total: Esto es
tedricamente imposible ya que la Capacidad Maxima Operativa representa
el limite superior de la infraestructura disponible y el rendimiento maximo
de los recursos fisicos de la especialidad, por lo que la Oferta Real no
puede ser superior a esta. Si nos encontramos con esta situacion puede
significar que los célculos realizados no han sido ejecutados
apropiadamente o que los datos recolectados no son correctos, y no se
condicen con la realidad operativa de la especialidad. Por lo que si nos
encontramos con esta situacion sera necesario revisar mas en profundidad
los datos recolectados, su origen y el proceso de despeje de informacion
gue hicimos con ellos, para descartar posible duplicacién o exclusion de la

informacion.

Paso 2: Calcular la Oferta Total

Férmula

Oferta Total (en horas) = min (Oferta Real Ajustada, Capacidad Maxima Operativa)

Ejemplo
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Continuando con el ejemplo anterior:

Oferta Total = min (1.291 horas, 1.280 horas)

Oferta Total = 1.291 horas

Etapa 4. Céalculo de la Demanda

Este célculo incorpora tanto la demanda no cubierta (listas de espera GES y no GES) como
las atenciones realizadas durante el periodo y las compras de servicios. Al sumar estas se obtiene

una estimacion integral de la demanda total de horas de atencion.

indice de Demanda de Procedimientos en Listas de Espera

Este indice calcula el tiempo necesario para cubrir la demanda acumulada de
procedimientos quirdrgicos y no quirdrgicos en listas de espera, tanto en la categoria GES como No

GES.
Paso 1. Trabajo previo al calculo y consideraciones especiales

a) ldentificar y contabilizar los pacientes en lista de espera que requieren
procedimientos, separandolos entre los que requieren procedimientos quirargicos y

los que requieren procedimientos no quirdrgicos.

b) Para realizar este calculo se necesita el Rendimiento Real para Procedimientos
Quirargicos por Hora y el Rendimiento real para Procedimientos No Quirtrgicos por
Hora. Ambos valores ya fueron calculados cuando se midi6 el indice de Oferta Real

Ajustada.
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Paso 2: Calcular la Demanda de Procedimientos en Listas de Espera

Formula

Gouir + Nguir G + N
Demanda de Procedimientos en Lista de Espera = el o prec proc

unir Rproc
Donde:

G i NUmero de pacientes en la lista de espera GES que requieren un
procedimiento quirdrgico.

N guir: Numero de pacientes en la lista de espera No GES que requieren un
procedimiento quirdrgico.

Gproc: NUmero de pacientes en la lista de espera GES que requieren un
procedimiento no quirdrgico.

N,-oc: NUmero de pacientes en la lista de espera No GES que requieren un
procedimiento no quirdrgico

Ruir: NUmero promedio de procedimientos quirdrgicos que se realizan por hora de

trabajo, de acuerdo con los rendimientos reales.

Rproc: NUmero promedio de procedimientos no quirdrgicos que se realizan por hora

de trabajo, de acuerdo con los rendimientos reales.

Ejemplo

Si se tienen 120 pacientes GES y 100 pacientes No GES en espera de procedimientos
quirargicos y 80 pacientes GES y 72 pacientes No GES en espera de procedimientos no quirdrgicos.
Por otro lado, el Rendimiento Real para Procedimientos Quirargicos es de 0.2 por hora, mientras

gue el Rendimiento Real para Procedimientos No Quirudrgicos es de 1,2 por hora, entonces:
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120 + 100 4 90 + 72
0,2 1,2

Demanda de Procedimientos en Lista de Espera =

Demanda de Procedimientos en Lista de Espera = 1.100 horas + 135 horas

Demanda de Procedimientos en Lista de Espera = 1.235 horas

indice de Demanda por Consultas en Listas de Espera

Este indice mide el tiempo necesario para cubrir la demanda de consultas pendientes en

listas de espera, incluyendo primeras consultas y consultas de control.

Paso 1. Trabajo previo al calculo y consideraciones especiales

a) Contabilizar los pacientes en lista de espera para primeras consultas y consultas de

control, diferenciando entre GES y No GES.

b) Para realizar este célculo se necesita el Rendimiento Real para Primeras Consultas
por Hora y el Rendimiento real para Consultas de Control por Hora. Ambos valores

ya fueron calculados cuando se midio6 el indice de Oferta Real Ajustada.

Paso 2. Calcular de la Demanda por Consultas en Listas de Espera

Férmula

Gpc + Npc Gcc + Ncc
R +

Demanda de Consultas en Listas de Espera =
pc Rcc

Donde:
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G,c: Numero de pacientes en la lista de espera GES que requieren una primera
consulta ambulatoria.

N, Numero de pacientes en la lista de espera No GES que requieren una primera
consulta ambulatoria

G... Numero de pacientes en la lista de espera GES que requieren una consulta
ambulatoria de control.

N..: Nimero de pacientes en la lista de espera No GES que requieren una consulta
ambulatoria de control.

R,.: Numero promedio de primeras consultas que se pueden realizar por hora de
trabajo.

R..: Numero promedio de consultas de control que se pueden realizar por hora de

trabajo

Ejemplo

Si en el periodo analizado hay 80 pacientes GES y 58 No GES en espera de primera
consulta, con un Rendimiento Real de 3 primeras consultas por hora. Por otro lado, hay 50 pacientes
GES y 40 No GES en espera de consulta de control, con un Rendimiento Real de 4 consultas de
control por horas, entonces:

80+58+60+4O
3 4

Demanda por Consultas en Listas de Espera =

Demanda por consultas en Listas de Espera (en horas) = 46 horas + 25 horas

Demanda por consultas en Listas de Espera (en horas) = 71 horas
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indice de Demanda por Procedimientos Realizados

Este indice calcula el tiempo total dedicado a procedimientos quirdrgicos y no quirdrgicos

efectivamente realizados en el periodo analizado.

Paso 1. Trabajo previo al calculo y consideraciones especiales

a) lIdentificar el numero total de Procedimientos Realizados durante el periodo de

analisis.

b) Para realizar este célculo se necesita el Rendimiento Real para Procedimientos
Quirudrgicos por Hora y el Rendimiento real para Procedimientos No Quirdrgicos por
Hora. Ambos valores ya fueron calculados cuando se midié el indice de Oferta Real

Ajustada.

Paso 2. Calcular de la Demanda por Procedimientos Realizados
Férmula

Equir Eproc
+ —
quir Rproc

Demanda por Procedimientos Realizados (en horas) =

Donde:

E 4.ir: Cantidad de procedimientos quirdrgicos efectivamente realizados en el

periodo analizado.

Epoc: Cantidad de procedimientos no quirdrgicos efectivamente realizados en el

periodo analizado.
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R 4,ir: Numero promedio de procedimientos quirdrgicos que se realizan por hora de

trabajo.

R,roc: NUmero promedio de procedimientos no quirdrgicos que se realizan por hora

de trabajo.

Ejemplo

Si en el periodo se realizaron 143 procedimientos quirdrgicos con un Rendimiento Real de
0,2 procedimientos por horas y 84 procedimientos no quirdrgicos con un con un Rendimiento Real

de 1,2 procedimientos por horas, entonces:

84

4
Demanda por Procedimientos Realizados = 2 + 12

Demanda por Procedimientos Realizados = 715 + 70 horas

Demanda por Procedimientos Realizados = 785 horas

indice de Demanda por Consultas Realizadas

Este indice calcula el tiempo total dedicado a consultas efectivamente realizadas en el

periodo, incluyendo primeras consultas y consultas de control.

Paso 1. Trabajo previo al calculo y consideraciones especiales:

a) ldentificar el numero de Primeras Consultas Realizadas y Consultas de Control

Realizadas en el periodo.
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b) Para realizar este célculo se necesita el Rendimiento Real para Primeras Consultas
por Hora y el Rendimiento real para Consultas de Control por Hora. Ambos valores

ya fueron calculados cuando se midio6 el indice de Oferta Real Ajustada.

Paso 2. Calcular la Demanda por Consultas Realizadas

Formula

A A A
Demanda por Consultas Realizadas (en horas) = —pe 4 ey _hosp
Rpc Rcc Rhosp

Donde:

A Cantidad de primeras consultas efectivamente realizadas en el periodo

pc-
analizado.

A... Cantidad de consultas de control efectivamente realizadas en el periodo
analizado.

Aposp- Cantidad de consultas realizadas en visitas a cama de hospitalizacion durante
el periodo estudiado.

R,.: Numero promedio de primeras consultas que se pueden realizar por hora de
trabajo.

R..: Numero promedio de consultas de control que se pueden realizar por hora de
trabajo.

Ryosp- NUmero promedio de consultas en visita a cama de hospitalizacion que se

pueden realizar por hora de trabajo.
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Ejemplo

Si en el periodo se realizaron 486 primeras consultas con Rendimiento Real de 3 por hora,
1.204 consultas de control con Rendimiento Real de 4 por hora y 1.715 visitas a cama de
hospitalizacién con un rendimiento de 5 visitas por hora, entonces:

486 4 1.204 4 1.715
3 4 5

Demanda por Consultas Realizadas =

Demanda por Consultas Realizadas = 162 horas + 301 horas + 343 horas

Demanda por Consultas Realizadas = 806 horas

indice de Demanda por Servicios Contratados

El indice de Demanda por Servicios Contratados estima el tiempo total en horas requerido
para cubrir los procedimientos, consultas y tratamientos que el hospital debe externalizé a terceros

durante el periodo analizado.

Paso 1: Trabajo previo al calculo y consideraciones especiales

a. Calcule los rendimientos para cada tipo de atencién (ambulatoria, hospitalizacion y
procedimientos quirdrgicos y no quirdrgicos) que se realizé en los centros externos
durante el periodo. Esto se debe calcular con los datos del periodo analizado y para

cada tipo de servicio por separado y se puede calcular con la siguiente formula:

Total de Atenciones Contratadas (C,)

Rendimiento Real de Servicio Contratado en horas (R,_.) = Total de Horas de Trabajo Contratado



104

b. Si los rendimientos varian significativamente entre diferentes prestadores externos,
se recomienda utilizar un rendimiento promedio ponderado si los datos lo permiten,

para reflejar de manera precisa el tiempo de atencion.

Paso 2. Calcular la Demanda por Servicios Contratados

Formula

Cquir + Cproc + Cpc + Ccc

Demanda por Servicios Contratados(en horas) =
quir—c Rproc—c Rpc—c Rcc—c

Donde:

Cquir- Cantidad de procedimientos quirdrgicos contratados a terceros en el periodo
analizado.

Cproc: Cantidad de procedimientos no quirtrgicos contratados a terceros en el
periodo analizado.

Cp.: Cantidad de primeras consultas contratadas a terceros en el periodo analizado.

C..: Cantidad de consultas de control contratadas a terceros en el periodo analizado.

Rgyuir—c: Cantidad de procedimientos quirtrgicos contratados a terceros que se
realizaron por hora de trabajo en el periodo analizado.

Rproc-c: Cantidad de procedimientos no quirdrgicos contratados a terceros que se
realizaron por hora de trabajo en el periodo analizado.

R,c_c: Numero promedio de primeras consultas contratadas a terceros que se
realizaron por hora de trabajo en el periodo analizado.

R.._.: Numero promedio de consultas de control contratadas a terceros que se

realizaron por hora de trabajo en el periodo analizado.
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Ejemplo

Durante el periodo analizado, el hospital contratd diversos servicios externos. Se contrataron
12 procedimientos quirdrgicos con un rendimiento real de 0,15 procedimientos por hora y 15
procedimientos no quirdrgicos con un rendimiento real de 1,1 procedimientos por hora. Ademas, se
contrataron 18 primeras consultas con un rendimiento real de 2 consultas por hora y 54 consultas

de control con un rendimiento real de 3 consultas por hora. Entonces:

12 20 18 54

0,15+1,1+ 2 * 3

Demanda por Servicios Contratados =

Demanda por Servicios Contratados = 80+ 20+ 9 + 18

Demanda por Servicios Contratados = 127 horas

Demanda Total

La Demanda Total se obtiene al sumar la demanda acumulada en listas de espera, la
demanda cubierta por las atenciones efectivamente realizadas. Este valor totaliza la necesidad de

horas para cubrir todas las atenciones necesarias en cada especialidad.

Paso 1. Trabajo previo al calculo y consideraciones especiales

a) Para realizar este calculo se debe tener los resultados de los célculos de Demanda
por Procedimientos en Listas de Espera, Demanda por Consultas en Listas de
Espera, Demanda por Procedimientos Realizados, Demanda por Consultas

Realizadas, Demanda por Compra de Servicios.
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Paso 2. Calculo de la Demanda Total

Férmula

Demanda Total (en horas) = Dyyoc—1e + Deons—ie + Dproc—r + Deons—r + Dserv—c

Donde:

Dyoc-1e: Demanda de Procedimientos en Listas de Espera

D ons—1e: Demanda de Consultas en Listas de Espera

D,oc—r: Demanda por Procedimientos Realizados

D ons—r- Demanda por Consultas Realizadas

Dg.r—. Demanda por Servicios Contratados

Ejemplo

Siguiendo los ejemplos anteriores, si:

Demanda de Procedimientos en Listas de Espera = 1.235 horas,
Demanda por Consultas en Listas de Espera = 71 horas,
Demanda por Procedimientos Realizados = 785 horas,
Demanda por Consultas Realizadas = 806 horas,

Demanda por Servicios Contratados = 127 horas.
Entonces:
Demanda Total = 1.235+ 71+ 785 + 806 + 127

Demanda Total = 3.024 horas
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Etapa 5. Calculo de la Brecha de Médicos Especialistas

La Brecha de Médicos Especialistas es un indicador clave en la gestion hospitalaria, ya que

permite identificar &reas con carencia o exceso de especialistas. Se calcula restando la oferta final

de la demanda total.

Paso 1. Trabajo previo al calculo y consideraciones especiales

a)

b)

Para realizar este célculo se debe tener los resultados de los célculos de la Oferta
Total y la Demanda Total.

El resultado de la Brecha de Médicos Especialistas puede ser positiva, lo que
significaria una falta de horas de especialidad y el valor indica la cantidad de horas
médicas de la especialidad requeridas para cubrir esta falta.

Para el modelo propuesto, matematicamente, la oferta no deberia superar la
demanda, ya que la demanda estd compuesta por la Demanda de Servicios
Realizados, que es equivalente a la Oferta Real (no ajustada por los médicos prontos
a retirarse) mas otros componentes como las Listas de Espera y los Servicios
Contratados, debido a esto, el valor de la Demanda podria ser igual pero nunca sera
inferior a la Oferta. Un resultado negativo en el calculo de la brecha probablemente
indica un error en la entrada de datos o en el proceso de célculo. Esto podria deberse
a unainconsistencia en los valores de las variables o0 a una falla en la implementacion

del modelo.
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Paso 2. Célculo de la Brecha de Médicos Especialistas

Férmula

Brecha de Médicos Especialistas (en horas) = Demanda Total — Oferta Total

Ejemplo

Siguiendo los ejemplos anteriores, si:

Oferta Total = 1.291 horas

Demanda Total = 3.024 horas

Entonces:

Brecha de Médicos Especialistas = 3.024 horas — 1.291 horas

Brecha de Médicos Especialistas = 1.733 horas

El resultado de la Brecha de Médicos Especialistas fue positiva, lo que significaria una falta de horas
de especialidad para cubrir su demanda y 1.733 es la cantidad de horas médicas de la especialidad

requeridas para cubrir esa brecha.

Etapa 6. Aplicacién de la Herramienta de Priorizacion

Esta herramienta ha sido disefiada para evaluar y priorizar las especialidades médicas
dentro de un hospital. El objetivo es identificar cuales especialidades requieren mas atencion, la

asignacion de recursos con mayor urgencia y/o mayor planificacion estratégica.
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Paso 1. Trabajo previo al calculo y consideraciones especiales

a)

b)

Cada variable de esta herramienta tiene un peso que indica su importancia relativa
respecto a las demas variables y una puntuacion que indica su magnitud respecto a
la misma variable en las demas especialidades analizadas, este valor, a su vez
cumple la funcién de normalizar los valores arrojados por las variables a una escala
comun. El peso asignado a cada variable se ordena en una escala de 1 (bajo) a 3
(alto) en intervalos de 0.5 y esta se distribuye de la siguiente manera;

e 1,0=Bajo

e 1,5=Medio Bajo

e 2,0 =Medio

e 25=Medio Alto

e 3,0=Alto
La puntuacién asignada a cada variable se ordena en una escala de 0 a 10. Para
posicionar el valor de la variable dentro de esta escala este valor debe pasar por un
proceso de normalizacién estadistica. Para realizar esta normalizacién y obtener la

Puntuacion se debe aplicar la siguiente formula:

., Xi — Xmin
Puntuacion = —— x 10
Xmax — Xmin

Donde:

x; : Valor que toma la variable analizada.

Xmin - Valor minimo alcanzado por la variable entre todas las especialidades
ofrecidas por el hospital.

Xmax - Valor maximo alcanzado por la variable entre todas las especialidades

ofrecidas por el hospital.
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Paso 2. Calculo de Priorizacion

Formula

Valor de Priorizacion
=@BOxXV)+BOXV)+(25xV3)+ (25%xV,)+(25%xVs)+ (2.0 xVg)+ (2.0 x V) + (3.0 x V)

+ (1.5 X Vo) + (2.0 X V)

Donde:

V4: Puntuacion de Brecha de Médicos Especialistas

V,: Puntuacion Tasa de Mortalidad Interna

V3: Puntuacion Morbilidad Interna

V,4: Puntuacion indice de Escasez de Especialistas

V5: Puntuacion Médicos proximos a Retirarse

Ve: Puntuacion Tasa de Crecimiento de las Listas de Espera
V,: Puntuacion Tiempo Promedio en Lista de Espera

Vg: Puntuacion Cantidad de Patologias GES

V4o: Puntuacion Brecha de Capacidad

V10: Puntuacién Percepcion de Necesidad

Ejemplo

Primero, un ejemplo del calculo de normalizacion, para entender cémo se asigna la
puntuacion. Se calculara la puntuacion de la Brecha de Capacidad (Vy), que representa la diferencia

entre la Capacidad Instalada y la Oferta Real Ajustada.
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Tenemos que la Brecha de Capacidad de Traumatologia es de 2.649 horas, de Dermatologia
es de 340 horas, de Neurologia es de 2.150, de Gastroenterologia es de 1.520, la de Medicina

Interna es de 850 horas y la de Cardiologia es de 2.890 horas. Entonces:

. p Xi — Xmin
Puntuacion Traumatologia = —— X 10
Xmax — Xmin

2.649 — 340 (Dermatologia)
2.890 (Cardiologia) — 340(Dermatologia)

Puntuacion Traumatologia =

Puntuacion Traumatologia = 9,05

Para el célculo del Valor de Priorizacion de Traumatologia tenemos que; la Brecha de
Médicos Especialistas tiene un peso de 3.0 y una puntuacion de 4,52, mientras que la Tasa de
Mortalidad Interna presenta un peso de 3.0 y una puntuacién de 2,84. La Morbilidad Interna alcanza
un peso de 2.5 y una puntuacion alta de 9,37. En el indice de Escasez de Especialistas, se asigna
un peso de 2.5 y una puntuacién de 1,56. Los Médicos Proximos a Retirarse cuentan con un peso
de 2.5 y una puntuacion de 3,92. La Tasa de Crecimiento de las Listas de Espera tiene un peso de
2.0 y una puntuacién de 0,82, mientras que el Tiempo Promedio en Listas de Espera presenta un
peso de 2.0 y una puntuacién de 5,23. La Cantidad de Patologias GES atendidas en esta
especialidad tiene un peso de 3.0 y una puntuacién de 2,36. La Brecha de Capacidad cuenta con
un peso de 1.5 y una puntuacion de 9,05, y finalmente, la Percepcién de Necesidad tiene un peso

de 2.0 y una puntuacién de 7,53. Entonces:

Valor de Priorizacion Traumatologia
= (3,0 x4,52)+ (3,0 x2,84)+(2,5%x9,37) +(2,5%x1,56) + (2,5 % 3,92)

+ (2,0 X 0,82) + (2,0 X 5,23) + (3,0 X 2,36) + (1,5 X 9,05) + (2,0 X 7,53)

Valor de Priorizacion Traumatologia = 107,02
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Capitulo 5. Conclusiones

5.1. Introduccion

La presente investigacion, titulada "Modelo Cuantitativo para Medir la Brecha entre la Oferta
y Demanda de Médicos Especialistas en el Servicio de Salud Metropolitano Oriente (SSMQO)", se
desarrollé con el propésito de analizar la disponibilidad de especialistas médicos en el sistema de
salud publica y su correspondencia con las necesidades de la poblaciéon. Los sujetos de estudio
incluyen tanto a los profesionales de la salud en los hospitales del SSMO como a los usuarios del

sistema.

El problema de investigacion se centré en la necesidad de contar con un modelo objetivo
para medir la brecha de médicos especialistas en el SSMO. La investigacion se propuso abordar
esta problematica mediante el disefio de un modelo cuantitativo capaz de identificar tanto las
deficiencias en la dotacién de médicos especialistas como las areas prioritarias para la asignacion
de estos. Asi, el estudio buscaba ofrecer una herramienta que permita sustentar la planificacion de

recursos en funcién de datos concretos.

Los hallazgos obtenidos permitieron responder la pregunta de investigacion planteada en el
disefio del estudio. Gracias a la integracién de datos empiricos y la validacion de indicadores clave,
el modelo alcanzé un nivel de precisibn que responde plenamente al objetivo central de la

investigacion y sus objetivos especificos.

A continuacion, se presentan las conclusiones obtenidas del andlisis de los datos y la
discusién de los resultados. Estas conclusiones constituyen nuevos conocimientos en el ambito de
la gestién de recursos humanos en salud publica, demostrando el impacto y la aplicabilidad del

modelo propuesto en la planificacién de la dotacion de médicos especialistas.
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5.2. Conclusiones

Corroboracién de la hip6tesis: La hipétesis que subyace a la pregunta de investigacion,
que postula que es posible medir con precision la brecha entre la oferta y la demanda de médicos
especialistas en el Servicio de Salud Metropolitano Oriente (SSMO), fue confirmada. Los hallazgos
verifican que el modelo propuesto permite estimar las necesidades de especialistas en funcion de

datos de oferta y demanda.

Validez del modelo para la planificacién de recursos humanos: El modelo disefiado
constituye una herramienta practica y Gtil para la planificacion de recursos humanos en salud
publica. Al integrar variables clave y analizarlas a través de técnicas estadisticas, el modelo

proporciona un marco de planificacién basado en evidencia.

Aplicacion del modelo en el disefio de politicas publicas: La utilizacion del modelo como
herramienta de analisis ofrece un sustento empirico para la formulacion de politicas publicas en el
sector de salud. Al proporcionar datos concretos sobre la brecha de especialistas, el modelo
fortalece la capacidad de los servicios de salud para justificar sus solicitudes de personal y facilita

un didlogo mas informado y transparente con el Ministerio de Salud.

Cumplimiento de objetivos internacionales de salud: La aplicacion del modelo en el
contexto de salud publica contribuye al cumplimiento de los compromisos de Chile en el marco de
la Agenda 2030 y la Estrategia Mundial de Recursos Humanos para la Salud 2030. EI modelo
impulsa el cumplimiento del objetivo de asegurar una distribucion equitativa de los especialistas en
el sistema publico, promoviendo el acceso universal a servicios de calidad y fortaleciendo la

respuesta del sistema de salud ante la creciente demanda.

Potencial de replicabilidad y adaptabilidad del modelo: Si bien el modelo fue disefiado

para el contexto especifico del SSMO, su estructura permite su replicabilidad en otros servicios de
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salud del sistema publico chileno, adaptandolo a las particularidades de cada region. Esta capacidad
de adaptarse a diferentes contextos facilita una planificacion mas homogénea a nivel nacional, lo

cual es fundamental para mejorar la equidad en la distribucién de especialistas.

Otros usos del modelo: Aungue no estaba entre los objetivos de la investigacion, el modelo
se disefi6 para optimizar su aporte a la gestion de recursos humanos en salud. Mas alla de medir
la brecha de especialistas y priorizar las especialidades, el modelo permite también, hacer andlisis
intermedios sobre otras brechas que se pueden encontrar en la gestion hospitalaria, como la brecha
de aprovechamiento de la infraestructura y la brecha entre la Oferta Potencial y la Oferta Real de

médicos. El modelo se disefié para visibilizar estos aspectos.

Confiabilidad y validez en el contexto del SSMO: Se encuentra pendiente de ejecucion la
aplicacion del modelo en un contexto real, sin embargo, las autoridades del Servicio se encuentran
conformes con el resultado obtenido, con intenciones de implementarlo, corregirlo, si hay necesidad,
y transformarlo en un estandar de la institucion, reconociendo su estructura y enfoque como una

base sdlida para optimizar la toma de decisiones en la asignacion de especialistas.

Estructura y utilidad de la guia metodolégica: La Guia Metodolégica desarrollada
proporciona una estructura detallada para la aplicacion del modelo de brecha de médicos
especialistas, reduciendo las posibilidades de que el modelo o sus componentes sean mal

entendidos y por tanto mal aplicados.

Facilitacion en la interpretacion de resultados: La Guia Metodolégica aporta directrices
clave para interpretar los calculos del modelo de brecha de médicos especialistas, ayudando a los
gestores de salud que apliguen el modelo a comprender los resultados y tomar decisiones

informadas sobre la asignacion y priorizacién de recursos humanos especializados
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Comprension y adaptacion del modelo por parte de los gestores: Al explicar
detalladamente como aplicar el modelo y presentar ejemplos practicos, la Guia Metodoldgica
permite a los gestores de salud que apliqguen el modelo comprender el funcionamiento de cada

indice y la l6gica subyacente, facilitando la adaptacion del modelo cuando sea necesario.

5.3. Valoracién del Alcance de las Conclusiones

Las conclusiones de esta investigacion aplicada sobre la medicién de la brecha de médicos
especialistas en el Servicio de Salud Metropolitano Oriente (SSMO) tienen una trascendencia
significativa en multiples dimensiones tedricas, metodolégicas, practicas y sociales. A continuacion,
se presenta una reflexion sobre las implicaciones en cada una de estas areas y su contribucion al

campo de la planificacion de recursos humanos en salud publica.

Implicaciones Teoricas

Los nuevos conocimientos obtenidos amplian la comprension teérica de la planificacién de
recursos humanos en salud. En primer lugar, el modelo propuesto aporta a la definicién y
caracterizacion de conceptos clave, como la "brecha de oferta y demanda de especialistas"
mejorando la precision conceptual en el a&mbito de la gestiébn de personal médico. Al incluir
categorias que reflejan tanto la oferta real como potencial de especialistas, el modelo aporta una

nueva perspectiva en la identificacion de brechas y necesidades de recursos.

Asimismo, las conclusiones refuerzan la validez empirica de las teorias actuales sobre la
distribucion equitativa de servicios de salud. Este modelo ofrece una herramienta para interpretar
de manera cuantitativa y sistematica el comportamiento de las variables de oferta y demanda de
especialistas, o que mejora la coherencia y capacidad explicativa de los enfoques tedricos sobre

planificacion en salud. Ademas, el modelo podria servir de base para el desarrollo de nuevas teorias
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o enfoques en planificacién estratégica en salud, que integren los factores especificos de

infraestructura y demanda de servicios.

Implicaciones Metodolb6gicas

En el ambito metodoldgico, la investigacién introduce un enfoque innovador para medir la
brecha de especialistas, utilizando una combinacion de analisis cuantitativo, técnicas estadisticas y
herramientas de priorizacion como la metodologia de Hanlon. La estructura metodolégica empleada
sugiere nuevas estrategias para el desarrollo de modelos de diagnéstico de brechas en otras areas

de la salud publica, brindando un marco que puede adaptarse y aplicarse en contextos similares.

Implicaciones Practicas

Desde una perspectiva practica, los hallazgos ofrecen recursos valiosos para optimizar la
planificacion de recursos humanos en salud publica. EI modelo proporciona una solucién concreta
para enfrentar el desafio de asignar médicos especialistas en funcion de la demanda y capacidad
instalada de cada hospital, respondiendo directamente a la necesidad del SSMO de contar con una
herramienta objetiva para la toma de decisiones. Esto no solo permite una asignacion de recursos
mas eficiente, sino que también mejora la calidad y oportunidad de la atencion al reducir tiempos

de espera y enfocar recursos en las areas de mayor necesidad.

Ademas, este modelo puede ser aplicado en otros servicios de salud a nivel nacional,
permitiendo a los gestores adaptar el enfoque a distintos contextos y facilitando la toma de
decisiones en otros hospitales del sistema publico. La metodologia aplicada en esta investigacion
constituye, por tanto, un recurso estratégico para el disefio de soluciones practicas que se alinean

con los objetivos de salud publica en Chile.
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Implicaciones Sociales

En cuanto a las implicaciones sociales, los conocimientos alcanzados pueden contribuir a
enfrentar desafios en la equidad y accesibilidad en la atencién de salud. Al proporcionar un
diagnéstico claro de las necesidades de especialistas y orientar la asignacion de recursos hacia
especialidades prioritarias, el modelo apoya la reduccién de desigualdades en el acceso a servicios
de salud especializados. Este enfoque es fundamental en el contexto del sistema publico chileno,
donde las brechas en la dotacién de personal impactan de manera significativa a la poblacion
vulnerable que depende de estos servicios. Por tanto, el modelo fomenta una distribuciébn mas justa

y equitativa de los recursos, mejorando el bienestar y la salud de las comunidades atendidas.

Importancia General del Estudio

Este estudio representa un avance en el marco teorico y practico de la planificaciéon de
recursos humanos en salud. La creacién de un modelo de medicién de brecha de especialistas,
basado en datos empiricos y adaptado a las necesidades del sistema publico chileno, posiciona los
hallazgos como una contribucion relevante tanto para la teoria como para la practica en salud
publica. Los resultados alcanzados en esta investigacion no solo responden a la probleméatica
especifica del SSMO, sino que también abren perspectivas de desarrollo futuro en la planificacién

y distribucién de recursos de salud a nivel nacional.

5.4. Evaluacion de la Investigacion

La evaluacion de la investigacion realizada permite analizar los logros, los limites y el
alcance del estudio en cada una de sus etapas y componentes fundamentales. A continuacion, se

detallan los aspectos mas relevantes:
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Amplitud, Consistenciay Claridad del Problema de Investigacién

El problema de investigaciéon fue planteado de manera clara y consistente, centrandose en
la necesidad de desarrollar un modelo cuantitativo para medir la brecha entre oferta y demanda de
médicos especialistas en el SSMO. Este problema reflejé de manera precisa las dimensiones y
complejidades del objeto de estudio, especialmente en términos de planificacion de recursos
humanos en salud publica. Al abordar la falta de herramientas objetivas para la asignacién de
médicos especialistas, el estudio abarcé las areas criticas necesarias para una evaluacion precisa

y efectiva de la situacion actual.

Precisién y Cobertura de las Preguntas de Investigacion

La pregunta de investigacion fue formulada con claridad, enfocandose en los aspectos
esenciales que se buscaban resolver, tales como la brecha entre la oferta y demanda de
especialistas, la identificacion que variables claves y la estructura de un modelo que permita una
asignacién o6ptima de recursos. La pregunta fue abordada y respondida en los hallazgos,
proporcionando un conocimiento completo sobre los factores que determinan la brecha de

especialistas.

Claridad y Alcance de los Objetivos de Investigacion

Los objetivos, tanto el general como los especificos, fueron definidos con claridad vy
precision, alineandose estrechamente con el problema y las preguntas de investigacion. Estos
objetivos permitieron estructurar el desarrollo del modelo, la recoleccion de datos y el andlisis de
variables. Cada objetivo fue alcanzado de manera efectiva, logrando asi un avance en el

conocimiento aplicado.
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Alcances y Pertinencia del Marco Teoérico

El marco tedrico adoptado fue adecuado para los objetivos del estudio, sustentado en teorias
y enfoques relevantes de la gestion de recursos humanos en salud publica. La estructura categorial
utilizada permitié6 una comprension profunda del problema, facilitando el analisis e interpretacion de
los datos, y la formulacién de conclusiones pertinentes. Ademas, el marco teérico proporcion6 una
base soélida para entender los conceptos clave, como la oferta de servicios de salud y la demanda

de especialistas dotando de coherencia conceptual a la investigacion.

Limites y Alcances de la Metodologia

La metodologia de disefio mixto no experimental fue adecuada para el tipo de investigacion
aplicada. El analisis de variables relacionadas con la oferta, demanda y capacidad instalada de los
hospitales del SSMO permitié capturar los aspectos criticos necesarios para un diagnéstico efectivo
de la brecha de especialistas. No obstante, el estudio presenta un limite en cuanto a su
representatividad, dado que se enfoc6 en los datos y caracteristicas especificas del SSMO, lo que
puede requerir ajustes metodoldgicos al aplicar el modelo en otros contextos o regiones. Las
técnicas de recoleccion de datos fueron pertinentes y efectivas para el objetivo de la investigacion,

logrando una recopilacién de informacion valida y confiable.

Evaluacién del Trabajo de Campo

El trabajo de campo fue realizado con éxito, facilitado por la cooperacion y apoyo de los
profesionales involucrados en el SSMO. Las entrevistas y el acceso a bases de datos del sistema
de salud permitieron obtener informacion completa y relevante para el desarrollo del modelo. El
acceso a datos hospitalarios y a expertos en gestion hospitalaria proporcion6 una base soélida para

el andlisis de la brecha de especialistas.
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Procesamiento de la Informacion y Resultados

El procesamiento de la informacién se llevo a cabo de manera exhaustiva, con un registro
completo de datos y un andlisis preciso que permitio categorizar y codificar la informacion de forma
eficiente. Los nuevos conocimientos obtenidos fueron consistentes y Utiles. Los hallazgos
alcanzados brindan una herramienta aplicable para resolver problemas reales en la asignacion de
especialistas, demostrando su relevancia y aplicabilidad en la solucion de desafios en el sector

salud.

En resumen, la investigacion alcanzé sus objetivos de manera efectiva, desarrollando un
modelo relevante para la planificacion de recursos humanos en el SSMO. Las limitaciones
identificadas, como la necesidad de ajustar el modelo en diferentes contextos, ofrecen
oportunidades para futuros estudios que permitan afinar y expandir la aplicacién de este modelo a

nivel nacional.

5.5. Recomendaciones

Con base en la evaluacion de los limites y alcances de esta investigacion, se proponen
recomendaciones orientadas tanto a profundizar en el estudio como a proporcionar lineamientos de
accion para abordar el problema real de manera efectiva. Estas recomendaciones buscan
maximizar la utilidad de los hallazgos y proporcionar un marco para futuras investigaciones y

decisiones practicas en el &mbito de la planificacién de recursos humanos en salud.



121

5.5.1 Recomendaciones para Ampliar y Profundizar el Estudio

Ampliar el Alcance de la Investigacion a Otras Areas Geograficas

Es recomendable replicar el modelo en otros servicios de salud de distintas regiones de
Chile para evaluar su adaptabilidad y validez en contextos variados. Esto permitiria validar el modelo
a nivel nacional y establecer patrones de brechas en la oferta y demanda de especialistas en todo

el pais, identificando las particularidades regionales en la planificacién de recursos humanos.

Refinar y Ajustar las Variables del Modelo

Se sugiere revisar y, de ser necesario, ampliar las variables y dimensiones consideradas en
el modelo para incluir factores demograficos y epidemiologicos que puedan influir en la demanda
de especialistas. Aspectos como el envejecimiento de la poblacion o la prevalencia de
enfermedades crénicas podrian proporcionar una perspectiva mas completa en futuras

investigaciones.

Desarrollar Estudios Longitudinales para Observar Cambios en la Brecha de Especialistas

Para entender como evoluciona la brecha de especialistas en el tiempo, se recomienda
realizar estudios longitudinales que permitan evaluar la efectividad de las estrategias
implementadas en respuesta al modelo y analizar el impacto de la movilidad de profesionales,

jubilaciones y el ingreso de nuevos especialistas al sistema.
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Integrar un Analisis Cualitativo de Factores de Satisfaccion y Motivaciéon de los Médicos

Considerar un enfoque cualitativo que explore los factores de motivacion, satisfaccion
laboral y condiciones de trabajo de los especialistas. Estos factores pueden influir en la retencion
de personal y en la atraccion de especialistas al sistema de salud publico, aspectos esenciales para

una planificacion efectiva de recursos.

Evaluar el Impacto del Modelo en la Equidad en Salud

Un analisis adicional podria centrarse en cémo la implementacion del modelo afecta la
equidad en el acceso a atencion especializada. Este estudio permitiria identificar si las estrategias
basadas en el modelo logran reducir desigualdades en el acceso a especialistas entre diferentes

grupos poblacionales.

5.5.2 Recomendaciones para Actuar y Transformar el Problema Real

Probar el Modelo en el Hospital Dr. Luis Calvo Mackenna

Se recomienda realizar una prueba piloto del modelo en el Hospital Dr. Luis Calvo Mackenna
(HLCM), utilizaAndolo para medir la brecha en todas las especialidades del hospital. Esto permitira

evaluar su eficacia y realizar mejoras, si es necesario.

Ampliar el Alcance del Modelo Para Proyectar la Necesidad de Especialistas

Se sugiere ampliar el disefio del modelo para proyectar la necesidad de especialistas en el
mediano y largo plazo, incorporando variables de proyeccién como podrian ser el Crecimiento de la

Cartera de Prestaciones y Cambios en la Tasa de Natalidad de la Poblacion Objetiva, entre otros.
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Al incorporar la capacidad de proyectar la oferta y demanda de médicos especialistas el modelo se
convertiria en una herramienta mas robusta con la capacidad de generar mayor impacto en la

formulacion de politicas publicas sobre la formacion de futuros médicos especialistas.

Implementar una Estrategia de Asignacién de Especialistas Basada en el Modelo

Basado en los hallazgos, se recomienda que el SSMO implemente una estrategia de
asignacién de especialistas apoyada en el modelo cuantitativo desarrollado. Esta estrategia debe
priorizar las especialidades con mayores brechas y demandas urgentes, optimizando asi la

asignacion de recursos humanos en funcién de las necesidades reales.

Desarrollar un Sistema de Monitoreo Continuo de la Brecha de Especialistas

Se sugiere crear una plataforma de monitoreo continuo que permita actualizar regularmente
los datos de oferta y demanda de especialistas. Este sistema facilitaria la toma de decisiones en
tiempo real y permitiria realizar ajustes rapidos ante cambios en la demanda o en la disponibilidad

de especialistas.

Fortalecer la Gestidn de la Infraestructura Hospitalaria Para Maximizar la Capacidad Instalada

Dado que la capacidad instalada influye en la disponibilidad efectiva de especialistas, se
recomienda gestionar eficientemente la infraestructura actual de los hospitales del SSMO para
maximizar el uso de los recursos humanos disponibles. Esto podria incluir la ampliacion de espacios

de atencion, la modernizacion de equipos y el aumento de turnos para responder a la demanda.
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Elaborar Politicas Publicas de Largo Plazo Basadas en el Modelo

Finalmente, se recomienda que el Ministerio de Salud utilice el modelo como base para
disefiar politicas publicas de largo plazo que aseguren una dotacién de especialistas adecuada.
Estas politicas deberian incluir un enfoque en la equidad en salud, garantizando el acceso a

atencion especializada de calidad en todo el territorio nacional.
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