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PRESENTACIÓN DE LA UNIDAD

La Unidad 4 del Módulo I explica, en primer lugar, cómo realizar un diagnóstico 
integral de Recursos Humanos de Salud (RHS) que, en el marco de un EPH, 
aporte información sobre la composición y características de la fuerza laboral 
del hospital y entregue elementos para estimar las necesidades de personal 
vinculadas con decisiones de inversión. Se busca dimensionar, con base en los 
patrones de rendimiento actuales y esperados, los recursos requeridos para 
entregar los servicios e implementar los modelos de organización y gestión de 
los procesos asistenciales y de apoyo que permitan satisfacer de mejor forma 
las necesidades de salud de la población usuaria que concurre al hospital.

El segundo tema consiste en el diagnóstico de los recursos financieros para un 
EPH, el cual considera verificar y analizar la evolución de las cifras económi-
cas observadas, la construcción de coeficientes o tasas que relacionan valores 
económicos con valores productivos, y la construcción del flujo de caja obser-
vado para el proyecto. Además de lo anterior, se debe verificar la evolución de 
las principales partidas de ingresos y gastos observadas en el establecimiento, 
respecto de la evolución de las prestaciones trazadoras del establecimiento. 
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OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

Se espera que, al finalizar esta unidad los participantes logren:

•	 Describir la contribución que hace el diagnóstico integral de Recursos 
Humanos de Salud (RHS) al Estudio de Preinversión Hospitalario (EPH) e 
identificar y describir las dimensiones que suelen componerlo.

•	 Describir la situación actual de los RHS hospitalarios, destacando la clasi-
ficación de personal según especialidad y el análisis de rendimiento.

•	 Identificar los insumos que se van a requerir para la estimación de la de-
manda y brecha basales de RHS para el personal de asignación fija y va-
riable y describir los pasos de dicha estimación.

•	 Identificar y describir los elementos para sistematizar los ingresos y gas-
tos de un establecimiento hospitalario.

•	 Explicar cómo contribuyen los indicadores de relaciones combinadas al 
EPH.   
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1.1. MARCO CONCEPTUAL 

El hospital es un espacio muy concreto que cumple un rol claramente identifi-
cado dentro de la red asistencial que integra, asociado a la provisión de servi-
cios de salud para una población y territorio definidos. La dotación de RHS, en 
términos de su composición (perfil) y cantidad (horas o jornadas disponibles), 
debe ser coherente con dicho rol, según el tipo de hospital de que se trate (ni-
vel de complejidad o especialización), la cartera de servicios que provee y el 
volumen de prestaciones que debe producir.

Si bien la capacidad productiva de un hospital depende de múltiples factores 
(disponibilidad de recursos materiales, físicos, tecnológicos, etc.), la función 
asistencial es altamente dependiente de los RHS disponibles, siendo necesario 
buscar una relación armónica entre todos los factores productivos, evitando 
ineficiencias asociadas a desequilibrios entre la capacidad instalada (por ejem-
plo, número de quirófanos) y el personal requerido para una ocupación óptima.

Una de las finalidades de los EPH es, con base en un diagnóstico integral de la 
capacidad hospitalaria actual, formular un proyecto de desarrollo cuyos com-
ponentes (gestión hospitalaria, infraestructura, tecnología, personal) funcio-
nen de manera armónica, procurando obtener los máximos beneficios posi-
bles, dado un marco de financiamiento determinado. 

1. DIAGNÓSTICO DE RHS



7Marco conceptual y diagnóstico de un EPH

De acuerdo con lo señalado y tomando como base los resultados del Estudio 
de Red, el módulo de RHS de un EPH pretende:

•	 Caracterizar y cuantificar los RHS disponibles (oferta).

•	 Precisar los patrones de rendimiento de la dotación actual.

•	 Estimar la demanda y la brecha de RHS a partir de esos patrones de ren-
dimiento.

•	 Identificar estrategias de desarrollo de RHS orientadas al cierre de la bre-
cha prestacional.

1.2. ¿QUÉ PERSONAL SE DEBE INCORPORAR EN  
EL DIAGNÓSTICO DE RHS DEL EPH? 

Se debe incorporar a todo el personal que trabajó en el año base del estudio, 
con independencia de su posterior permanencia en el establecimiento y de la 
calidad de su contratación, debiéndose incluir, incluso, al personal transitorio 
(suplente, reemplazantes, simples honorarios, etc.). Esto es muy importante 
porque esta información servirá de base para determinar los indicadores de 
rendimiento que relacionan tiempo disponible, con producción de servicios.

Una inquietud que se presenta respecto del personal a incluir es el tratamiento 
que se debe dar a los alumnos de diferentes carreras de la salud que están en 
su período de internado. La recomendación con respecto a este segmento es 
que se considere de manera separada del personal que tiene un vínculo con-
tractual con el establecimiento, ya sea este permanente o transitorio. Lo ante-
rior, ya que, aunque pudieran tener algún impacto sobre la productividad que 
logra el establecimiento, en términos legales los internos están en proceso de 
formación y no están habilitados para mantener una relación autónoma o no 
supervisada con los usuarios del establecimiento.  

Una situación distinta la tienen los residentes (profesionales en formación en 
una especialidad o subespecialidad de la medicina) quienes, aunque están en 
proceso de formación respecto de un área específica de la medicina, poseen 
habilitación para trabajar como médicos titulados. La inclusión en la categoría 
que corresponda debe hacerse según su situación contractual y de acuerdo 
con las normas específicas vigentes en cada país.
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1.3. PRINCIPALES DIMENSIONES Y CONTENIDOS  
DEL DIAGNÓSTICO DE RHS

El diagnóstico busca reflejar las principales características de los RHS (cuanti-
tativas y cualitativas) que integran el hospital, así como los factores que deter-
minan su disponibilidad, composición, distribución y patrones de desempeño. 
Entre estos se incluye el contexto en que se sitúan y las condiciones de desa-
rrollo de la gestión de RHS, abarcando todo el ciclo laboral, desde el ingreso 
hasta el alejamiento del personal. En la siguiente tabla se detallan algunos de 
los contenidos que se debieran incluir en cada una de las dimensiones aborda-
das en el diagnóstico:

Tabla 1. Dimensiones y Contenidos del Diagnóstico de RHS

Elementos del Contexto (Mercado laboral)

•	 Descripción global de los RHS disponibles en la red en que se inscribe el es-
tablecimiento, considerando los sectores público y privado (oferta).

•	 Niveles de competencia existente con el sector privado, enfatizando la situa-
ción del RHS más escaso.

•	 Tendencias en el ámbito de la formación de RHS, enfatizando si existe oferta 
formadora en el área de influencia y si el hospital cumple labor docente.

•	 El análisis debe realizarse a nivel de red donde se sitúa el hospital, sin em-
bargo, puede requerirse superar el área de influencia en los casos en que el 
territorio no cuente con ningún centro de formación, debiéndose establecer 
la dinámica de relación con otras redes (importadoras/exportadoras de RHS) 
y entre los sectores públicos y privado de acuerdo con lo analizado previa-
mente en el estudio ERA.

Elementos de la Gestión de RHS

Describir el nivel de posicionamiento estratégico de la gestión de los RHS, su for-
ma de organización, el rol que cumple, así como, las capacidades y medios de que 
dispone, sintetizando las principales políticas y estrategias de desarrollo de RHS 
que el hospital ha impulsado, indicando cuáles eran los desafíos o problemas prio-
ritarios que se pretendía resolver y los resultados logrados, haciendo énfasis en los 
procesos de captación y mantención de RHS calificado. 
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Caracterización Cuantitativa de los RHS

•	 Peso relativo de los RHS del hospital respecto de la red asistencial en que se 
inscribe (porcentaje que representa la dotación del hospital respecto de la 
red asistencial).

•	 Evolución de la dotación y del presupuesto de personal.

•	 Distribución del personal por grandes categorías y desagregación por sexo 
y edad1.

•	 Distribución del personal por tipo de contrato.

•	 Distribución funcional del personal (funciones asistenciales, funciones de 
gestión).

•	 Disponibilidad de médicos y distribución por especialidad.

•	 Patrones de concentración horaria dentro de la jornada del personal médico.

•	 Tendencias globales del rendimiento.

•	 Indicadores clásicos de RHS.

Caracterización cualitativa de los RHS

El análisis de las variables cualitativas se debe orientar a conocer cómo, el estado 
del clima laboral, las condiciones de trabajo, el liderazgo, así como los aspectos 
motivacionales,  afectan la disponibilidad de RHS y sus decisiones de incorpora-
ción y/o permanencia en el establecimiento, así como su rendimiento, además de 
conocer cuál es la situación del mercado de la formación y las posibilidades que 
tiene el hospital de atraer a profesionales egresados de esas u otras instituciones 
formadoras, así como las principales causas de ingreso y salida del personal, sien-
do un punto crítico en una parte importante de los países de la región, la rotación 
asociada a los procesos migratorios. Las dimensiones cualitativas son:

•	 Clima Laboral.

•	 Acceso a formación continua.

•	 Patrones de Movilidad del personal.

•	 Patrones de Rotación del personal.

1. Las categorías de personal en que se divida la dotación para efectos del diagnóstico deben considerar una desagregación útil desde un punto de vista del aporte 

a la producción de prestaciones del personal. 
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Fuente: Elaboración propia

Caracterización de la demanda basal de RHS

La demanda basal de RHS, corresponde a la estimación del personal que se reque-
riría para satisfacer determinadas metas de provisión de servicios en relación con 
la cartera de servicios vigente y con los niveles de producción observados en el 
año base. Incluye al personal de asignación variable como aquel de asignación fija.

Demanda Basal del personal de asignación variable:

•	 Profesionales médicos

•	 Otros profesionales

•	 Técnicos y auxiliares de enfermería

•	 Auxiliares de servicios de apoyo (por ejemplo: lavandería y alimentación)

Demanda Basal del personal de asignación fija: 

•	 Personal directivo

•	 Personal en funciones administrativas u operativas

La utilización de gráficos y tablas, como los que se exponen a continuación, es 
altamente útil para organizar y, posteriormente, analizar esta información.
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Tabla 1. Ejemplos de Gráficos, Indicadores y Tablas para caracterizar 
la Fuerza Laboral de Salud del Establecimiento Hospitalario

RHS por Categoría

Evolución de la dotación de personal (período 2009 - 2016)

Fuente: Elaboración propia

N. de profesionales variación %

Profesionales de la Salud por Categoría
Dotación de personas del año base
N. de  

trabajadores
N. de  

trabajadores JCE % JCE

Directivos

Médicos ()

Enfermeros

Otros profesionales

Personal técnico

Personal administrativo

Personal auxiliar

Otro tipo de personal

Médicos 18 %

Enfermeros 13 %

Otros profesionales 12%

Técnicos 37 %

Administrativos 10 %

Directivos 1 %

Auxiliares 9 %

Fuente: Administradora pública - Veróninca Bustos

2010
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1.3.1. ALGUNAS CONSIDERACIONES RESPECTO DEL PERSONAL 
MÉDICO

En el caso del personal médico, la información debe desagregarse por especia-
lidad, para lo cual se puede considerar la siguiente clasificación, basada en la 
utilizada por la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos 
(OCDE) para fines estadísticos.

Figura 2. Clasificación del personal médico según especialidad

M
éd
ic
os
	

Generales	

Especialistas	

Pediatras	

Gineco-obstetras	

Psiquiatras	

Especialidades	de	
la	Medicina	

Especialidades	de	
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Otras	
especialidades	

Cirugía	General	
Neurocirugía	
Cirugía	plás=ca	
Ortopedia	
O>almología	
Urología	
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Cuidados	intensivos	
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Medicina	Interna	
Cardiología	
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Gastroenterología	
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Neurología	
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Infectología	
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Dermatología	
Patología	
Medicina	Ocupacional	
		

Fuente: Elaboración propia, basada en la nomenclatura OCDE

Un aspecto que interesa explorar debido a su impacto en la utilización de la 
capacidad hospitalaria instalada es la tendencia de concentración de las horas 
médicas al inicio de la jornada laboral. Algunos países han tratado de abordar 
este tema a través de legislación sobre jornadas únicas (Ecuador) o a través de 
incentivos pecuniarios a la dedicación exclusiva o jornadas prioritarias. 

Explorar en el diagnóstico los patrones de concentración de la jornada médica 
es un antecedente importante al momento de dimensionar ciertos recursos, 
como, por ejemplo, el número de boxes de atención o quirófanos, así como 
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en la definición de la brecha de personal. Tal como se aprecia en la siguiente 
figura, el análisis se puede hacer a partir de histogramas de frecuencia, que 
permiten observar la tendencia existente en esta materia de manera gráfica y 
sencilla.

1.3.2. ANÁLISIS DE LAS TENDENCIAS GLOBALES DE 
RENDIMIENTO DE LOS RHS

Las tendencias globales del rendimiento de RHS se pueden mostrar a través de 
indicadores que relacionan la disponibilidad global de personal, expresado en 
número de horas contratadas y gasto, con los resultados globales de produc-
ción, también expresada en número de prestaciones y su valorización finan-
ciera. Analizar series históricas es útil para determinar las tendencias globales 
registradas en materia de productividad.

Figura 3. Concentración de las horas médicas dentro de la jornada 
de trabajo

Fuente: Elaboración propia

Jornada Diurna de 9 a 18 horas
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Tabla 2. Indicadores de rendimiento global de los RHS

Tanto la producción como los RHS deben estar referidos a un mismo período de tiempo.
Las Horas Totales corresponde al total de horas contratadas en un año calendario.
Fuente: Elaboración propia, con base en el Manual de Análisis de Dotaciones de OPS2 

2.	 Manual de análisis de la dotación de personal en establecimientos de salud . Trabajo realizado para la Or-
ganización Panamericana de Salud (OPS) por Minga Consultora S.A.  Septiembre 2004.  Barría M. Soledad 
Contardo Nydia Caravantes Rodrigo Monasterio Hernán.

Indicador
Períodos

1 2 3 n
Rendimiento del Gasto en Personal:  
Producción Valorizada/Gasto en RHS

Rendimiento de las Horas Contratadas: Gasto 
en RHS/Horas contratadas

Consultas médicas generales/total horas  
médicas 

Consultas médicas especialidad/horas  
médicas

Número de intervenciones quirúrgicas/horas 
médicas

Número de partos/horas médicas

Procedimientos/horas médicas

Exámenes de laboratorio/horas de personal 
laboratorio

Exámenes de imagenología/horas de personal 
de Imagenología

Número de egresos/horas personal

Horas personal/dotación de camas en trabajo

1.4. DEMANDA Y BRECHA BASALES DE RHS

La determinación de la demanda basal de RHS es uno de los puntos centrales 
del diagnóstico de RHS de los EPH.
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Nota: Si bien es cierto, la presente unidad está centrada aún en el 
módulo de diagnóstico, es importante considerar en este capítulo el 
estudio del RHS con que debió contar el hospital para hacer frente 
a la demanda de prestaciones del año base del estudio, a esta se le 
denominará demanda basal o demanda actual.

Por lo tanto, no se debe confundir la demanda basal con la demanda 
proyectada, la que se estima para el horizonte del proyecto, materia 
que se abordará en las siguientes unidades.

La demanda actual de RHS busca reflejar los requerimientos de personal atri-
buibles a la cartera de servicios vigente y a los niveles de producción observa-
dos y requeridos en relación con las metas de servicios existentes, incluyendo 
al personal de asignación variable como aquel de asignación fija.

Fuente: Elaboración propia

Aquel cuya contratación tiene una relación di-
recta con la producción de prestaciones de salud 
a realizar, incluyendo tanto prestaciones finales, 
como las de apoyo.

Aquel cuya contratación es independiente del ni-
vel de producción. Su volumen responde a crite-
rios de gestión o normas de calidad y seguridad.

La distribución del personal entre las categorías de “Asignación variable” y de 
“Asignación fija” puede presentar algún nivel de complejidad, siendo clave vin-
cular esta definición con las contenidas en el Módulo sobre Modelo de Gestión, 
que se basa en el esquema de análisis propuesto por Porter, en que divide las 
actividades de la entidad en dos tipos básicos: aquellas actividades primarias 
que son las que producen valor (en este caso recuperar la salud o anular la enfer-
medad) y aquellas actividades de apoyo, que son las que sirven a las actividades 
principales y que típicamente atraviesan todas las actividades. 

Personal de 
asignación 

variable

Personal de 
asignación 

fija
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Lo anterior, tiene una expresión organizacional, pudiéndose identificar el punto 
de la estructura del hospital responsable de cada proceso y el personal vincu-
lado con dicho espacio. Para efectos de la determinación de la demanda de 
RHS, lo que se busca es identificar las áreas, en términos estructurales, a cargo 
de la producción de procesos y asociar los RHS a cada una de dichas áreas.

Dado que existen diversas formas de organización y de denominaciones para 
la división estructural y funcional que adopta un hospital y que se refleja en el 
organigrama, para efectos de la determinación de la demanda de RHS, se utili-
zará el concepto genérico de “unidad de trabajo”, para identificar a la instancia 
responsable de la realización de un determinado proceso.

De acuerdo con lo señalado, la demanda de personal se analizará a partir del nivel 
de producción de procesos logrado por una unidad de trabajo en particular. Sien-
do lo determinante, en el caso del personal de asignación variable, la producción 
procesos operativos o clave ya sean estos finales o intermedios y, en el caso del 
personal de asignación fija, la realización de procesos de gestión o apoyo.
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Tabla 3. Campos de Información para la estimación de la demanda basal 
de RHS

Nombre o  
Identificador 

(DNI – CI)

Categoría o  
especialidad

Área de 
Trabajo

Unidad 
de  

Trabajo

Nº de hrs. 
Contratadas 

Nº de hrs. 
Extras

Nº de hrs. 
de  

suplencia o  
reemplazos

Nº de hrs. de 
Ausentismo 
por causal 

(3)

Fuente: Elaboración propia

3.	 Las causales de ausentismo a identificar son por ejemplo: Vacaciones o feriados, otros permisos (inclu-
ye permisos parentales, permisos administrativos, etc), licencia médica por enfermedad común, licencia 
maternal, licencia por accidentes o enfermedades del trabajo. Identificar el tipo de ausentismo ayudará a 
definir medidas de gestión orientadas a su reducción.

4.	 Basada en la Metodología de Estudios de Preinversión Hospitalaria utilizada por el Ministerio de Salud de 
Chile.

Es importante incorporar el organigrama vigente del año base del estudio, el 
que servirá en la fase de proyección de la demanda de RHS, para compararlo 
con el organigrama propuesto, determinando las diferencias en la estructura 
que se asocian a la situación con proyecto y su impacto en la distribución del 
personal en las diferentes unidades de trabajo que contempla uno y otro.

Aunque la demanda de personal variable y personal fijo se determina utilizan-
do métodos diferentes, ambos utilizan como punto de partida el organigrama 
institucional, en base al cual se determinarán las unidades de trabajo y los re-
gistros de horas contratadas y de ausentismo, debiendo construirse una base 
de datos con los siguientes campos:

1.4.1. DEMANDA Y BRECHA BASALES DE RHS DE ASIGNACIÓN 
VARIABLE

Para determinar la demanda y brecha basales del personal de asignación va-
riable se aplica un enfoque productivo  con base en parámetros de rendimien-
to, entendiendo por rendimiento a la cantidad de prestaciones que los equipos 
de salud son capaces de realizar en un determinado tiempo y bajo condicio-
nes determinadas. El método considera los siguientes pasos:
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Fuente: Elaboración propia

Figura 4. Principales pasos para la determinación de los requerimientos 
de personal de asignación variable

De manera más agregada, el método se basa en tres momentos clave: Deter-
minación de rendimientos – estimación de demanda de RHS y estimación de 
brecha de RHS

a. Primer momento: Determinación de rendimiento del RHS de 
asignación variable

Se busca identificar el tiempo en que los equipos de salud vinculados con la 
producción de prestaciones de salud (finales e intermedias) destinan específi-
camente a la actividad productiva, descontando el tiempo que dedican a otro 
tipo de actividades (docencia, reuniones clínicas, capacitación, etc.) y el tiem-
po no trabajado vinculado al ausentismo por cualquier causal.

Preparación de  
bases de datos de  

los RHS de asignación 
variable

Procesamiento y 
consolidación de la 
información: para el 
personal médico y 
demás categorías

Análisis de los 
tiempos contratados, 
determinando horas 
contratadas, horas 

teóricas y horas 
disponibles

Determinación de 
coeficientes técnicos de 
RHS y de las horas para 
trabajo asistencial HTA

Análisis de rendimiento 
personal médico y de las 

demás categorías
• Determinación de R(0)
• Comparación con R(e)

Selección de 
estándares adecuados 

para estimación de 
brecha

Estimación de brecha 
basal de RHS de 

asignación variable
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Aunque el proceso de determinación de los rendimientos observados es muy 
similar para todo el personal de asignación variable, en el caso del personal 
médico lo determinante es la forma como este profesional distribuye su jorna-
da entre diferentes tipos de actividades, las que normalmente están asociadas 
a más de una unidad de trabajo. Por ejemplo, un traumatólogo podría cumplir 
funciones de consulta y hacer controles post operatorios y/o cirugías, con-
tribuyendo a la producción de diferentes tipos de prestaciones en diferentes 
unidades de trabajo.

A modo de ejemplo, las siguientes son algunas actividades asistenciales que se 
utilizan comúnmente para analizar el rendimiento del personal médico:

•	 Consulta

•	 Visita

•	 Trabajo en quirófano (Pabellón)

•	 Procedimientos 

•	 Exámenes

Dado que la labor del personal perteneciente a las demás categorías (perso-
nal no médico) se puede asociar claramente a una unidad de trabajo, su ren-
dimiento se calculará con base e la producción de prestaciones logradas por 
cada unidad de trabajo productora de prestaciones de salud, de acuerdo con 
el organigrama del establecimiento. Para esto se considera el total de horas 
disponibles por cada categoría de personal en cada unidad de trabajo. Es decir, 
se vincula el aporte del equipo de trabajo con el nivel de producción alcanzada 
por la unidad a la que pertenecen.

A manera de ejemplo, las siguientes son algunas prestaciones características 
que se utilizan comúnmente para las siguientes unidades de trabajo:

•	 Atención Cerrada: Día cama ocupado (DCO)

•	 Quirófano: Cirugías mayores

•	 Urgencia: Consulta de urgencia

•	 Farmacia: Nº de prescripciones
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•	 Medicina transfusional: Nº de transfusiones

•	 Atención abierta: Consulta de especialidad

•	 Imagenología: Nº de exámenes radiológicos informados

•	 Anatomía patológica: Nº de diagnósticos histológicos realizados 

•	 Laboratorio: Nº de exámenes de laboratorio informados

•	 Alimentación: Nº de raciones 

•	 Lavandería: kilos de ropa lavada

De acuerdo con lo señalado, los conceptos clave para el cálculo de los ren-
dimientos de los profesionales médicos y de las demás categorías son los  
siguientes:

Tabla 4. Conceptos clave para el cálculo de rendimientos  
de profesionales médicos

Personal Médico

Cálculo del rendimiento en base al total de Horas 
disponibles por especialidad distribuidas por tipo de 

actividades asistenciales: Consulta – Visita – Trabajo en 
Quirófano (Pabellón) – Procedimientos – Exámenes

Personal de otras categorías

(enfermeras – obstetrices – auxiliares 
y técnicos de enfermería, etc.)

Cálculo del rendimiento en base al tiempo disponible 
por Unidad de Trabajo y categoría de personal, en 

relación con la  Prestación Característica de la Unidad de 
Trabajo en que se desempeña  

(Pediatría – Medicina Interna – Psiquiatría, etc)

Fuente: Elaboración propia

Una vez determinado el tiempo que el personal destina efectivamente al tra-
bajo asistencial (producción de prestaciones), este se relaciona con el nivel de 
producción alcanzado, por cada especialidad en el caso de los médicos o, por 
unidad de trabajo, en el caso de las demás categorías, determinándose el ren-
dimiento observado en el año base del estudio (horas de trabajo asistencial/
producción de prestaciones).
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Esta información no solo refleja la capacidad productiva del RHS del estable-
cimiento, sino que, de contar con indicadores de rendimiento potencial o es-
perado, (por ejemplo, 4 consultas médicas por hora), permite evaluar el nivel 
de eficiencia alcanzado.

El contraste entre rendimientos observados y esperados constituye una prime-
ra referencia para evaluar los niveles de productividad de los RHS. Sin embar-
go, las diferencias tanto positivas como negativas, deben ser analizadas más 
detalladamente para obtener análisis concluyentes.

Por ejemplo, diferencias negativas podrían significar la existencia de espacios 
de optimización relacionados con los procesos de atención. Sin embargo, tam-
bién podrían estar reflejando la existencia de alguna particularidad que no se 
detecta en análisis globales, sobre todo si los estándares determinados han 
sido construidos en base a información muy agregada.

Por el contrario, cuando las diferencias son positivas, podría estar reflejando 
que el establecimiento ha alcanzado mayores niveles de productividad en re-
lación con los esperados, sin embargo, nuevamente este resultado debe ser 
analizado en el marco de la especificidad de los procesos que se realizan en el 
establecimiento, descartando la existencia de problemas asociados a la cali-
dad de la prestación y seguridad del paciente.

Este paso termina con la selección de los rendimientos que se utilizarán para 
proyectar los requerimientos de personal por categoría y prestación.

La recomendación es que cada establecimiento determine y acuerde con la 
autoridad correspondiente qué indicadores de rendimientos esperados utili-
zarán como referencia para monitorear la productividad global, así como por 
unidades y equipos de trabajo e, incluso, a nivel individual. 

b. Segundo momento: estimación de la demanda basal de RHS de 
asignación variable

La demanda basal de RHS corresponde a la cantidad de horas de personal por 
especialidad y categoría que se requiere para satisfacer una demanda basal de 
prestaciones de salud. 
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El cálculo consiste en determinar el producto entre el Rendimiento Esperado 
- R(e) - por prestación y categoría o especialidad según corresponda (determi-
nados en el punto anterior) y el nivel de prestaciones definido. El resultado de 
este paso corresponde al tiempo requerido para la realización de las activida-
des asistenciales propiamente; sin embargo, para reflejar el total de tiempo a 
contratar, se requiere ajustar este resultado considerando el tiempo destinado 
a otras actividades y el tiempo de ausentismo.

De acuerdo con lo señalado la información requerida para determinar la de-
manda basal de RHS es:

•	 Metas asociadas a la actividad trazadoras de los médicos especialistas 
= Demanda basal de prestaciones trazadoras definida en el módulo de 
oferta de servicios del EPH.

•	 Metas de producción para cada prestación característica por unidad de 
trabajo = Demanda basal de prestaciones trazadoras definida en el mó-
dulo de oferta de servicios del EPH.

•	 Rendimientos esperados de acuerdo con lo definido en el punto anterior.

•	 Coeficientes técnicos de RHS que reflejan el impacto del ausentismo y la 
utilización del tiempo contratado:

Tabla 5. Definición de coeficientes de utilización del tiempo

Cálculo de 
coeficientes 

técnicos

Horas de ausentismo/
Horas contratadas

Refleja la “perdida” de horas contratadas 
por causas atribuibles a ausentismo 

laboral.

Horas disponibles/
Horas teóricas

Refleja la “perdida” de horas las teóricas 
en relación con el total de las horas 

pagadas por el establecimiento (contratos 
+ suplencias + Horas Extras, etc.) por 

causas atribuibles a ausentismo laboral. 
Donde Horas Disponibles es la diferencia 
entre las Horas contratadas y las horas de 

ausentismo.

Fuente: Elaboración propia, con base en la Guía Metodológica de EPH Minsal - Chile
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Fuente: Elaboración propia

c. Tercer momento: Estimación de la brecha basal de RHS de 
asignación variable

Finalmente, la determinación de la brecha basal de RHS de asignación varia-
ble es, simplemente, la diferencia entre la oferta actual de RHS de asignación 
variable por especialidad y categoría (horas teóricas) menos la demanda basal 
de RHS de asignación variable determinada en el punto anterior.

Especialidad o categoría

Horas anuales

Oferta  
actual

_
Demanda 
basal de 

RHS
=

Brecha basal 
de RHS

Las siguientes tablas son un ejercicio práctico que explica, paso a paso, el mé-
todo de cálculo, tanto para el caso del personal médico, como para las otras 
categorías.
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Pasos del 
Proceso de 

Calculo

Modalidad de 
Calculo y/o registros 

necesarios

Información  
Requerida

Categorías de personal

Enfermeras Téc. de  
Enfermería

Auxiliares de 
Servicio Administrativos

Determinar el total 
de horas anuales 
efectivamente 
trabajadas por 
categoría de 
personal en cada 
unidad de trabajo 
para vincular 
ese tiempo de 
dedicación con 
la produccion 
lograda por dicho 
equipo de trabajo

Registro de las horas 
anuales contratadas 
considerando 
los contratos 
permanentes, 
eventuales honorarios 
y horas por concepto 
de reemplazos)

1
Hrs. Anuales  
contratadas

47.900 87.500 11.000 4.400

2
Hrs. 

Honorarios 
0 2.250 2.250

3
Hrs. 

Reemplazo 
10.146 26.814 123 1.302

Total Horas 
Contratadas 
(sumatoria de 1 + 2 
+3)

4
Total Hrs.  

Contratadas 
58.046 116.564 13.373 5.702

Registro de Horas 
Extras contratadas 
fuera de la jornada 
regular

5 Hrs.Extras 4.338 2.050 3.835 0

HT= (4+5) 6 Hrs. Teóricas 62.384 118.614 17.208 5.702

Determinar el total 
de horas anuales 
no trabajadas 
por cualquier 
concepto de 
ausentismo 
(programable o no 
programable), más 
otras ausencias 
no consideradas 
dentro del 
concepto de 
ausentismo 
(capacitación, 
comisiones de 
servicios)

Vacaciones 
expresadas en horas 

anuales
7 Vacaciones 7.084 8.096 1.232 528

Permisos expresados 
en horas anuales

8 Permisos 277 88 268 128

Licencias Médica 
por cualquier causal 
expresadas en horas 

anuales

9
Licencia por 
enfermedad 

común
10.234 12.734 713 854

10
Licencia por 
enfermedad 
profesional

0 537 0 0

11

Licencia 
Maternal y 
permisos 

parentales

2.332 2.006 0 0

Tiempo no trabajado 
expresado en horas 

anuales por concepto 
de capacitación o 

comisiones fuera de la 
unidad de trabajo

12
Capacitación 

y Com. de 
Servicios

1.047 836 132 88

HA=(7+8+9+10+11+12) 13
Total Hrs. 

Ausentismo
20.974 24.297 2.345 1.598

Tabla 6. Ejercicio práctico de determinación de rendimientos para 
el personal no médico
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Pasos del 
Proceso de 

Calculo

Modalidad de 
Calculo y/o registros 

necesarios

Información  
Requerida

Categorías de personal

Enfermeras Téc. de  
Enfermería

Auxiliares de 
Servicio Administrativos

Determinar las 
horas anuales 
efectivamente 
disponibles 
descontado el 
ausentismo

HD=HT- HA    

HD=(6-13)

14
Horas 

Disponibles
41.410 94.317 14.863 4.104

Determinar los 
coeficientes 
técnicos de RHS

Refleja la “perdida” de 
horas contratadas por 

causas atribuibles a 
ausentismo laboral

15 HA/HC 0,36 0,21 0,18 0,28

Refleja la “perdida” de 
horas las teóricas en 
relación con el total 

de las horas pagadas 
por el establecimiento 

(contratos + 
suplencias + horas 

extras, etc.) por 
causas atribuibles a 
ausentismo laboral

16 HD/HT 0,66 0,80 0,86 0,72

Distribuir las 
HD entre tareas 
asistenciales 
propiamente tal y 
otras tareas

Estimación del % del 
tiempo dedicado a 
tareas asistenciales

17 % HTA 90% 95% 95% 95%

Estimación del % del 
tiempo dedicado a 

otras tareas
18 % otras 10% 5% 5% 5%

Determinar las 
horas dedicadas 
a tareas 
asistenciales

HTA=(14*17) 19 HTA 37.269 89.601 14.120 3.899

Determinar las 
horas dedicadas a 
otras tareas 

Total Otras=(14*18) 20 Total Otras 4.141 4.716 743 205

Registro de la 
Producción anual 
de la prestación 
característica de la 
Unidad de Trabajo

Para el ejemplo se 
utilizó Nº de Días 
Camas Ocupados

21
Producción 

DCO
18.507 18.507 18.507 18.507



26 Estudios de Preinversión Hospitalaria

Pasos del 
Proceso de 

Calculo

Modalidad de 
Calculo y/o registros 

necesarios

Información  
Requerida

Categorías de personal

Enfermeras Téc. de  
Enfermería

Auxiliares de 
Servicio Administrativos

Relación entre el 
tiempo efectivo 
dedicado a 
las tareas 
asistenciales y 
la producción 
lograda en el 
mismo período 
(año base del 
estudio)

R(o)=(19/21) 22
Rendimiento 
Observado 

R(o)
2,01 4,84 0,76 0,21

El rendimiento 
esperado es 
una meta de 
productividad 
deseado

Registro del indicador 
del rendimiento 

esperado
23 R.(e) hrs. 3,00 5,60 0,80 0,30

Rendimiento 
esperado 
expresado en 
minutos

R(e) Minutos=23*60 24 R.(e) Minutos 180 336 48 18

La demanda Basal 
de prestaciones 
en este caso de 
DCO corresponde 
a una meta de 
producción 
determinada por 
el hospital

En este caso se 
espera un 4% de 

aumento respecto de 
la producción lograda 

en el año base

25
Demanda 

Basal de DCO
19.247 19.247 19.247 19.247

Las Horas 
Disponibles 
Requeridas son 
equivalentes 
a las HTA del 
ejercicio (fila 19), 
es decir, son las 
horas dedicadas 
a las tareas 
asistenciales 
depuradas de 
ausentismo y 
de las horas 
dedicadas a otras 
tareas

HDR=(25*23)

Demanda Basal de 
Prestaciones por 
el Rendimiento 

esperado. En este 
caso se decidió 
utilizar el R(e), 
sin embargo, se 
podría utilizar el 

R(o) o uno ajustado 
según condiciones 

especiales

26

HDR

Horas 
Disponibles 
Requeridas

57.742 107.785 15.398 5.774
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Fuente: Elaboración propia

Pasos del 
Proceso de 

Calculo

Modalidad de 
Calculo y/o registros 

necesarios

Información  
Requerida

Categorías de personal

Enfermeras Téc. de  
Enfermería

Auxiliares de 
Servicio Administrativos

Dado que 
las HDR sólo 
corresponden al 
tiempo requerido 
para producción 
de prestaciones, 
para determinar 
la demanda basal 
de RHS se debe 
ajustar las HDR 
agregando el 
tiempo estimado 
por ausentismo y 
otras tareas 

Se calcula dividiendo 
las HDR por el 

porcentaje asignado 
a tareas asistenciales 

(26/17)

27

Ajuste por 
tiempo 

para otras 
actividades

64.158 113.458 16.208 6.078

Se calcula 
multiplicando el 

resultado anterior por 
el coeficiente de HD/

HT  (27*16)

28
Ajuste por 
ausentismo

96.653 142.685 18.765 8.445

La demanda Basal 
corresponde a la 

cantidad de horas 
requeridas para 

producir la demanda 
basal de prestaciones, 

en este caso, 19.247 
DCO, más aquellas 

necesarias para 
la realización de 
otras tareas no 

asistenciales, además 
de las requeridas 
por concepto de 

ausentismo

29
Demanda 

Basal de RHS 
en horas

96.653 142.685 18.765 8.445

La brecha basal es 
la diferencia entre 
la disponibilidad 
actual de RHS 
menos la demanda 
de RHS estimada

Se calcula restando 
las Horas Teóricas 

con la Demanda Basal 
estimada (29-6)

30
Brecha Basal 

de HRS
34.269 24.071 1.557 2.743

Para expresar la 
brecha en cargos 
se transforman las 
horas en Jornadas 

Completas 
Equivalentes. En el 
ejemplo se utilizó 

jornadas de 44 horas 
semanales

31
Brecha Basal 

de Cargos
16 11 1 1
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Tabla 7. Ejercicio práctico de determinación de rendimientos para 
el personal médico

Especialidad Anestesia Cirugía

Análisis de horas 
actuales (horas anuales 

del año base)

Hrs. contratadas 11.550 17.050

Hrs. teóricas 11.550 17.050

Hrs. ausentismo 3.023 3.379

Hrs. disponibles 8.527 13.671

HA/HC 26% 20%

HD/HT 74% 80%

Distribución de las horas 

entre tareas asistenciales 

y otras

% paciente 100% 86%

% otras 0% 14%

Horas paciente 8.527 11.757

Horas otros 0 1.914

Distribución de las horas 

para tareas asistenciales 

entre actividades 

trazadoras de los 

médicos

% de Tiempo dedicado a cada actividad trazadora

Consulta 0% 24%

Visita 0% 28%

Quirófano (pabellón) 100% 48%

Procedimientos 0% 0%

Exámenes 0% 0%

Total 100% 100%

Tiempo dedicado a cada actividad trazadora

Consulta 0 2.822

Visita 0 3.292

Quirófano (pabellón) 8.527 5.643

Procedimientos 0 0

Exámenes 0 0

Demanda basal de 

prestaciones

Consulta 0 12.415

Visita 0 18.507

Quirófano (pabellón) 4.417 2.660

Procedimientos 0 0

Exámenes 0 6

Rendimientos esperados

Consulta 0 0,25

Visita 0 0,25

Quirófano (pabellón) 2,22 2,44

Procedimientos 0 0,33

Exámenes 0 0,04
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Especialidad Anestesia Cirugía

Horas requeridas

Consulta 0 3.104

Visita 0 4.627

Quirófano (pabellón) 9.806 6.490

Procedimientos 0,0 0,0

Exámenes 0,0 0,2

Total Hrs. Disponibles 

Requeridas
9.806 14.221

Ajuste por Coeficiente HD/HT 9.806 16.536

Ajuste por ausentismo 13.282 20.623

Brecha basal de HRS 1.732 3.573

Brecha basal de Cargos 0,82 1,69

Fuente: Elaboración propia

1.4.2. DEMANDA Y BRECHA BASALES DE RHS DE ASIGNACIÓN 
FIJA

Los requerimientos de personal de asignación fija se asocian, prioritariamente, 
a la estructura orgánica del establecimiento, entendida como la forma en que 
se dividen, organizan y coordinan las actividades y componentes de la institu-
ción para realizar tareas y alcanzar objetivos.

En este caso, la estructura básica útil para planear la asignación de personal 
son el organigrama, las descripciones de puestos, las instancias de coordina-
ción establecidas (constitución de equipos y de consejos) y los procesos y 
productos asociados a cada unidad de trabajo. La información sobre estos as-
pectos debe ser provista por el Módulo de Modelo de Gestión Hospitalaria, que 
en la fase diagnóstica ha hecho el levantamiento de la situación actual. 

La demanda basal debe reflejar, básicamente, la normalización de cargos va-
cantes o funciones esenciales que no han sido desarrolladas previamente por 
cualquier causa.

El proceso de trabajo considera los siguientes insumos – proceso y salidas:
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Figura 5. Proceso de estimación de requerimientos de RHS  
para la gestión

Fuente: Elaboración propia

Los principales pasos para determinar la demanda de los RHS de asignación 
fija son los siguientes:

Aspectos 
estructurales 
y complejidad 
institucional

Aspectos 
estructurales 
y complejidad 
institucional

Aspectos 
estructurales 
y complejidad 
institucional

requerimientos 
de personal  

de asignación 
 fija

•	 Organigrama
•	 Manuales de descripción 

de cargos
•	 Manuales de procesos
•	 Tamaño de la institución
•	 Localización y dispersión 

de las instalaciones

•	 Organigrama
•	 Manuales de descripción 

de cargos
•	 Manuales de procesos
•	 Tamaño de la institución
•	 Localización y dispersión 

de las instalaciones

•	 Organigrama
•	 Manuales de descripción 

de cargos
•	 Manuales de procesos
•	 Tamaño de la institución
•	 Localización y dispersión 

de las instalaciones

Procesamiento de 
la información

Elaboración de 
recomendaciones

Análisis de 
suficiencia  

de RH
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Figura 6. Proceso de estimación de requerimientos de RHS para 
la gestión

Fuente: Elaboración propia

El análisis en este caso es, esencialmente, cualitativo. Se trata de establecer, 
para cada unidad de trabajo, el propósito principal que describa su quehacer 
prioritario expresado en los procesos de los que es responsable, para lo cual se 
deben responder las siguientes preguntas. 

•	 ¿Cuál es el propósito fundamental o misión de la unidad de trabajo?

•	 ¿Cuáles son las principales contribuciones, expresadas como procesos/
productos, que se espera que la unidad de trabajo aporte al estableci-
miento? 

Preparación de  
bases de datos de  

los RHS de asignación 
FIJA

Procesamiento y 
consolidación de la 

información por  
unidad de trabajo

Análisis de los 
tiempos contratados, 
determinando horas 
contratadas, horas 

teóricas, ausentismo y 
horas disponibles

Determinación de 
coeficientes técnicos  

de RHS

Análisis funcional en base  
a la planificación 

estratégica y operativa  
del establecimiento

Determinación 
de ámbitos de 
intervención

Análisis de la 
información y 

determinación de 
requerimientos de RHS 

de asigmación fija
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•	 ¿Cuáles son los cargos vinculados con los procesos/productos identifi-
cados?

•	 ¿Los cargos señalados están provistos o vacantes?

Para sistematizar esta información se sugiere utilizar la siguiente matriz:

Tabla 8. Análisis de Demanda Actual de RHS de Asignación Fija por 
Unidad de Trabajo 

Unidad de Trabajo:

Propósito principal o misión 
de la unidad de trabajo:

Procesos vinculados con la estructura básica de la unidad (incluye funciones de dirección  
y soporte administrativo básico de la unidad), señalando si dichos cargos están provistos  

o vacantes

Listado de Cargos: Provisto Vacante

Jefatura superior

Jefaturas intermedias (de existir)

Apoyo administrativo (por ejemplo, secretarias)

Apoyo auxiliar (por ejemplo, estafeta)

Productos atribuibles a la 
unidad de trabajo

Disponibilidad actual de RHS 
(Oferta)

Requerimiento 
de RHS

Categoría de 
Personal

Horas 
Contratadas

Categoría de 
Personal

Horas 
Requeridas

Justificación del requerimiento de RHS

Fundamentar, especialmente, respecto de la nueva cobertura o mejoramiento 
de productos que aportaría la incorporación de nuevas horas de RHS, así como 

eventuales necesidades de capacitación, de recursos para el trabajo, o de coordinación 
diagnosticadas.

Fuente: Elaboración propia
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El resultado de este ejercicio debe entregar el número de horas por categoría 
profesional disponibles actualmente, así como la demanda basal de RHS de 
asignación fija, entendida como las horas de personal requeridas para lograr 
un funcionamiento adecuado de la gestión institucional del hospital, de acuer-
do con la estructura orgánica y funcional actuales. En este caso, la deman-
da basal debiera reflejar, básicamente, la normalización de cargos vacantes o 
los cargos necesarios para el desarrollo de procesos/productos no realizados 
previamente.

1.5. ANÁLISIS PRELIMINAR DE SUFICIENCIA DE RHS  
(BRECHA ASISTENCIAL Y DE GESTIÓN) 

Hasta esta fase del diagnóstico, la demanda y brecha de RHS se relacionan, 
prioritariamente, con las metas de producción (personal de asignación varia-
ble) y con las metas de gestión (personal de asignación fija) y su relación con 
la disponibilidad u oferta de personal del año base del estudio. Se busca refle-
jar cuáles son los principales requerimientos de personal, antes de implemen-
tarse el proyecto de desarrollo. 

Finalmente, se debe agregar un resumen del establecimiento, analizando cuá-
les son las categorías que concentran la mayor brecha relativa, señalando las 
posibles causas que explican esta situación, además de un análisis del impac-
to que, la eventual escasez de personal, genera sobre la satisfacción/insatis-
facción de las necesidades de salud de la población, por ejemplo, se puede 
señalar cuáles son los problemas de salud que registran las mayores listas de 
espera y los tiempos promedios de espera que registran, vinculando esto con 
la disponibilidad de personal relacionado con dichos problemas de salud.
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Tabla 9. Resumen global brecha basal

Fuente: Elaboración propia

Tipo de 
personal

Categoría
Horas Anuales

Oferta 
actual

Demanda 
basal de RHS

Brecha basal 
de RHS

Personal de 
asignación 

variable

Médicos especialistas

Enfermeras

Matronas

Otros profesionales 
asistenciales

Técnicos de 
Enfermería

Auxiliar de 
Enfermería

Personal 
Administrativo de 

tareas asistenciales

Personal de 
asignación fija

Directivos

Profesionales

Personal Técnico

Personal 
Administrativo

Personal Auxiliar

TOTAL
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El diagnóstico de los recursos financieros debe permitir sistematizar la evolu-
ción de todas las partidas económicas relevantes, que permitan el análisis del 
crecimiento observado y los cambios en la composición de ingresos y gastos. 
Adicionalmente, se contempla calcular tasas que consideren las principales va-
riables económicas, respecto a variables de producción o insumos, de forma 
tal de determinar valores unitarios observados.

Las cifras se deben registrar preferentemente para un horizonte de cinco años, 
con el fin de contar con la evolución observada de ingresos y gastos y de las 
principales razones financieras – productivas del establecimiento. Se espera 
contar como mínimo con el total de partidas de ingresos y gastos para el últi-
mo año del diagnóstico y al menos los valores observados de 90% de las par-
tidas relevantes para los 4 años anteriores al último año del estudio.

2.1. DESCRIPCIÓN DE LAS PRINCIPALES PARTIDAS DE 
GASTO Y EVOLUCIÓN HORIZONTE DE UNO A CINCO 
AÑOS

En el siguiente aparatado se describen las principales partidas de gasto de un 
establecimiento asistencial. En particular, se consideran las remuneraciones del 
personal y el gasto en medicamentos e insumos clínicos, servicios no clínicos, 
consumos, mantenimiento entre otros. El detalle se muestra a continuación:

2. DIAGNÓSTICO DE RECURSOS FINANCIEROS
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a. Personal

El gasto en remuneraciones del personal considera la valorización de todos 
los contratos de recursos humanos disponibles en el establecimiento. Para lo 
anterior, es necesario acceder a los sistemas de información de personal y/o 
contable del establecimiento, que permita:

•	 Análisis de la evolución y composición de las principales partidas de gas-
to en personal, desagregando el gasto en personal médico, respecto del 
gasto de otros profesionales y técnicos.

•	 Análisis del gasto por tipo de contrato.

•	 Gasto medio por contrato disponible en el establecimiento, en lo posible 
desagregado, por médicos otros profesionales y técnicos.

b. Medicamentos e insumos clínicos

La segunda partida relevante en los gastos de los establecimientos de salud, 
corresponden a medicamentos e insumos clínicos, que se encuentran asocia-
dos a procedimientos y tratamientos brindados en los establecimientos.

Se espera contar con el análisis de la evolución de la partida, así como desa-
gregada por medicamentos e insumos clínicos y verificar su correlación con 
egresos e intervenciones quirúrgicas del establecimiento, cuando este brinda 
atención cerrada y consultas cuando brinda atención médica electiva.

c. Servicios no clínicos

Los gastos en servicios no clínicos habitualmente representan una baja pro-
porción de los gastos totales de un establecimiento, sin embargo, son indis-
pensables para la operación del mismo. Estos se encuentran asociados a la 
valorización de actividades y servicios relacionados a pacientes y funcionarios.

La descripción de las principales partidas, se muestran a continuación:

•	 Alimentación: gasto asociado a la compra o producción en el estable-
cimiento de las raciones alimenticias para pacientes y trabajadores del 
hospital.
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•	 Lavandería: gasto generado por el lavado, desinfección y planchado de 
la ropa del hospital

•	 Ropería: gasto resultante de la provisión de ropa limpia.

•	 Limpieza: gastos generadas por el servicio de limpieza y desinfección del 
hospital.

•	 Seguridad: valor de los servicios asociados a la protección de las perso-
nas y activos del establecimiento.

•	 Gestión de residuos: gasto asociado al manejo, segregación, recolección, 
almacenamiento, retiro, transporte y tratamiento de residuos biológicos, 
radiológicos y generales del establecimiento.

•	 Transporte: corresponde al gasto en traslado de pacientes, trabajadores 
y en productos e insumos hospitalarios.

•	 Otros (identificar)

d. Consumos

Se debe considerar la evolución del gasto en las siguientes partidas:

•	 Energía eléctrica

•	 Agua potable

•	 Gas

•	 Combustible

•	 Otros (identificar)

e. Mantenimiento

Es necesario considera la evolución del gasto de las siguientes partidas: 

•	 Infraestructura

•	 Equipamiento

•	 Mobiliario
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f. Resumen de gastos y presentación de la información

El formato del resumen del flujo de gastos considera la identificación de las 
partidas antes descritas y los valores en moneda real para los últimos cinco 
años, el formato sugerido, se muestra a continuación:

2.2. DESCRIPCIÓN DE LAS PRINCIPALES PARTIDAS DE  
INGRESOS Y EVOLUCIÓN HORIZONTE DE 1 A 5 AÑOS

a. Descripción del modelo de financiamiento del establecimiento

El modelo de financiamiento del establecimiento se debe estructurar con base 
en los mecanismos de trasferencia de recursos que utiliza el gobierno central 
o el gobierno local, para el pago de prestaciones de salud. En este sentido, se 
sugiere considerar al menos las siguientes categorías de análisis del modelo de 
financiamiento:

Tabla 10. Flujo de gastos observados en el establecimiento

Fuente: Elaboración propia

Ítem de ingresos Año 1 Año 2 Año 3 Año 4 Año 5
Personal

Medicamentos e insumos

Gastos en servicios no clínicos

Alimentación

Lavandería

Ropería

Limpieza

Seguridad

Gestión de residuos

Transporte

Otros

Consumos básicos

Mantenimiento

Equipos

Infraestructura

Mobiliario

Otros (identificar)

Total
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•	 Pagos asociados a transferencias históricas: considera los valores transferi-
dos al establecimiento históricamente y que se ajustan a la inflación anual-
mente de acuerdo a establecido en la ley de presupuesto de cada país.

•	 Valor unitario por población de una determinada área geográfica: co-
rresponde a la transferencia con base en la población objetivo de un de-
terminado territorio o establecimiento de referencia.

•	 Pago por prestaciones brindadas: corresponde al valor de facturación de 
las actividades ejecutadas y debe ser obtenido a partir de las prestacio-
nes realizadas y al arancel de referencia de cada país.

Adicionalmente, se deben considerar:

•	 Las donaciones provenientes de organismos públicos y privados.

•	 Ingresos propios generados por el establecimiento, como por ejemplo 
ingresos provenientes de ventas de prestaciones y servicios.

•	 Venta de prestaciones a seguros públicos y privados o a personas sin co-
bertura de seguros.

•	 Venta de activos (inmuebles, terrenos, equipos y/o mobiliario).

b. Formato de presentación de los ingresos del establecimiento

Los formatos sugeridos de presentación de la evolución de los ingresos para 
el establecimiento deben mostrarse en valores reales y de acuerdo al siguiente 
formato:

Ítem de Ingresos Año 1 Año 2 Año 3 Año 4 Año 5
Transferencia

Histórica

Por producción

Por población

Seguro Público

Cobro a usuarios 

Cobro a seguros privados

Donaciones

Otros

Total

Tabla 11. Flujo de ingresos del establecimiento

Fuente: Elaboración propia
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2.3. ENDEUDAMIENTO

De existir y contar con registros de endeudamiento del establecimiento, se 
debe considerar la evolución del gasto en los últimos cinco años. Además, se 
debe considerar, en la medida que la información se encuentre disponible, la 
antigüedad de la deuda, en términos de identificar los valores menores o igua-
les a tres meses y los valores que superan dicho valor.

2.4. RAZONES MÍNIMAS NECESARIAS PARA PROYECTAR 
GASTOS E INGRESOS

El diagnóstico de recursos financieros considera el cálculo de razones mínimas 
o coeficientes para los ítems de gastos e ingresos. Los valores sugeridos a uti-
lizar como base de cálculo se muestran en la siguiente tabla:

Ítem de gasto Atención primaria Hospital

Personal Consultas médicas
Día cama ocupado, 
y número de cargos 

equivalentes 
Medicamentos e insumos 

clínicos
Consultas médicas Día Cama

Consumos básicos, 
combustibles y gases 

clínicos
Superficie (m2) y/o personal

Superficie (m2), días cama 
y/o personal

Mantenimiento
Superficie (m2) y número de 

equipos médicos
Superficie (m2) 

Ingresos Consultas médicas Egresos

A continuación, se muestran las razones sugeridas que se deben construir a 
partir del diagnóstico de recursos financieros, la oferta de prestaciones y los 
recursos relevantes del establecimiento para los últimos cinco años. Con base 
en lo anterior, los valores anteriores permitirán contar con la información nece-
saria para la construcción del flujo de caja del futuro establecimiento.

Tabla 12. Ítem de gasto e ingreso y base de cálculo

Fuente: Elaboración propia
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•	 Personal: La razón sugerida para el gasto en personal, considera como 
base la evolución observada de egresos o días cama del establecimiento. 
El detalle se muestra a continuación:

Gasto en personal

Gasto en medicamentos  
e insumos

Gasto de alimentación

Gasto en personal

Egresos

Número de recetas

Egresos

Días camas ocupados

Egresos

Gasto en medicamentos 
e insumos

•	 Medicamentos e insumos: la razón de cálculo para esta partida considera 
el número de recetas emitidas o los egresos hospitalarios catastrados en 
el periodo del diagnóstico.

•	 Servicios no clínicos: El resto de las razones muestran valores auto expli-
cativos, y el detalle se muestra a continuación:

Gasto medio de personal por egreso

Gasto por receta

Gasto de alimentación por egreso

Gasto medio de personal por día cama

Gasto en medicamentos e insumos 
por egreso

 = 

 = 

 = 

 = 

 = 
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•	 Para los ingresos, se sugiere asociar a la evolución de egresos o consultas 
médicas del establecimiento.

Egresos

Egresos

Egresos

Superficie

Acceso al establecimiento

Prestacione electivas y de 
urgencia que demandan 

traslados

Gasto de lavandería

Gasto de ropería

Gasto de gestión de 
residuos por egreso

Gasto de limpieza

Gasto en seguridad

Gasto de traslados

Gasto de lavandería por egreso

Gasto de ropería por egreso

Gasto de gestión de residuos  
por egreso

Gasto de limpieza por superficie

Gasto de seguridad por acceso

Gasto de traslado por prestación

 = 

 = 

 = 

 = 

 = 

 = 
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La presente unidad cierra el módulo diagnóstico del EPH, ante lo cual, es reco-
mendable construir indicadores y relaciones combinadas entre los principales 
elementos de la etapa, que permitan obtener un análisis comparativo de los 
recursos en la situación actual, indicadores de rendimientos y productividad a 
nivel del hospital.

A continuación, se muestra una tabla con ejemplos de relaciones según los 
distintos productos obtenidos, para la cual, se recomienda determinar, de la 
serie histórica, coeficientes de productividad y comparar la situación mejorada 
u optimizada, con la realidad de otros hospitales del país y/o estándares inter-
nacionales, en caso de que existan:

3. INDICADORES DE RELACIONES COMBINADAS

Tabla 13. Ejemplo de indicadores de relaciones combinadas

Módulos Relación

Población

Población total/superficie

Población asignada/hospital

Población asignada/centro aps

Población adulta/población total

Población infantil/población total

Población mujer estado fértil/población total
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Módulos Relación

Servicios

N° de consultas/Población total

N° de egresos/Población total

N° de intervenciones/Población

Días de Estada/Egreso

N° camas/Población total

N° camas/Población usuaria

N° de Partos/Población total

Índice de ocupación de camas (%)

N° de camas criticas adulto/población adulta

N° de camas criticas pediátricas/población infantil

N° de camas criticas menor 1 año/población menor a 1 año

N° de camas intermedias adulto/población adulta

N° de camas intermedias pediátricas/población infantil

N° de camas intermedias menor 1 año/población menor a 1 año

N° de camas totales adulto/Población adulto

N° de camas totales infantil/Población adulto

N° de camas totales Mujer/Población adulto

N° de salas de parto/Población mujer en estado fértil

N° de Exámenes laboratorio/Consultas médicas

N° de Exámenes laboratorio/Egresos

N° de Exámenes laboratorio/Consultas médicas de urgencia

N° de Prescripciones/Consultas médicas

N° de Prescripciones/Egresos

N° de Prescripciones /Consultas médicas de urgencia

N° de Exámenes Imagenología/Consultas médicas

N° de Exámenes Imagenología /Egresos

N° de Exámenes Imagenología /Consultas médicas de urgencia

N° de Litros Material Estéril /Intervención Quirúrgica Mayor

N° de Kilos de Ropa Limpia /Días cama ocupado

Recursos Humanos

N° de Médicos/Población total

N° de Profesionales no médicos

N° de Consultas/Médico

N° de Consultas/Hora

N° de Cirugías/Horas

N° de días promedio de ausentismo

N° de Horas médicas por consulta

N° de Horas médicas por visita

N° de Horas médicas por cirugía
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Módulos Relación

Financiero

Costo promedio día cama ocupado

Costo de Camas

Costo de Egreso

Costo de Consultas médicas

Costo de cirugías mayores

Costo de mantenimiento

Nivel de producción versus presupuesto asignado (Variación)

Criterios de asignación de presupuesto asignado (Historico)

Equipos

N° de Imágenes/Equipo

N° de Exámenes/Equipo

N° de Material Estéril/ Equipo

N° de Ropa lavada/Equipo

N° de Horas de operación/Equipo

N° de días de operación de camas

Infraestructura

N° de hospitales de alta complejidad (camas)

N° de hospitales de mediana complejidad (camas)

N° de hospitales de baja complejidad (camas)

N° de hospitales de APS área urbana

N° de hospitales de APS área rural

Camas/metros cuadrados

Quirófanos/metros cuadrados

Ambientes/metros cuadrados

Salas de parto/metros cuadrados

Horas disponibles por ambiente

Horas disponibles por quirófano

Horas disponibles por quirófano

N° de cirugías/Quirófano

N° de partos/sala de partos

Fuente: Elaboración propia
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4. IDEAS PRINCIPALES

Aunque la capacidad productiva de un hospital depende de múltiples factores 
(disponibilidad de recursos materiales, físicos, tecnológicos, etc.), la función 
asistencial es altamente dependiente de los RHS disponibles, siendo necesario 
buscar una relación armónica entre todos los factores productivos, evitando 
ineficiencias asociadas a desequilibrios entre la capacidad instalada y el perso-
nal requerido para una ocupación óptima.

El objetivo prioritario del diagnóstico de RHS, es entregar elementos para di-
mensionar las necesidades futuras de RHS y definir estrategias que aseguren 
la obtención oportuna de personal requerido, aportando positivamente a la 
implementación del proyecto de inversión en estudio.

De acuerdo con lo anterior, un diagnóstico integral de RHS no solo considera 
una caracterización del personal que trabaja en el establecimiento, sino que 
también, debe incluir una caracterización del contexto en que se sitúa el hos-
pital, así como de las condiciones de desarrollo de la gestión de RHS, ya que 
ambos aspectos influyen, significativamente, en su capacidad de captación y 
mantención, especialmente, en contextos marcados por una mayor competen-
cia por RHS calificado.

El método para dimensionar las necesidades del personal depende de la natu-
raleza de las funciones que dicho personal cumple. En el caso del de asigna-
ción variable la clave es determinar el rendimiento expresado en el número de 
prestaciones que el personal es capaz de realizar en un tiempo determinado. 
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En el caso del personal de asignación fija, lo determinante es la estructura or-
ganizacional y los desafíos de gestión institucional existentes.

El acceso a información de calidad es un aspecto crítico para el desarrollo de 
esta fase, siendo necesario dedicar parte importante del esfuerzo de los res-
ponsables de este módulo, a la construcción de una base de datos que aporte 
los elementos necesarios para lograr una visión integral de los RHS del hospital.

El análisis y caracterización de los ingresos y gastos de operación permitirá 
construir los principales coeficientes o tasas de consumos de recursos finan-
cieros, a ser utilizados en la siguiente etapa de proyección

La medición de la brecha entre los ingresos y gastos del periodo permitirá ob-
servar la evolución de la deuda histórica del establecimiento.

El diagnóstico debe permitir obtener un análisis integral de los recursos pro-
ductivos y elementos cualitativos del estado y evolución del establecimiento 
que permitan mejorar el desempeño futuro. Los indicadores de relaciones ayu-
dan a robustecer el análisis.
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