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PRESENTACIÓN DE LA UNIDAD

El segundo módulo describe la proyección de recursos y servicios dentro de 
los tópicos relevantes de un EPH.

Específicamente, en esta primera unidad se analiza el modelo de gestión hos-
pitalaria con Enfoque de Red, destacando los procesos que conlleva un futuro 
modelo y las estrategias que apoyan su implementación. Así, la unidad comien-
za con una primera sección en donde se analiza el funcionamiento y compor-
tamiento de la producción de servicios del establecimiento y los fundamentos, 
conceptos y definiciones básicas del proceso de estimación de demanda de 
servicios de salud

En segundo lugar, esta unidad tiene como objetivo estimar la demanda de ser-
vicios de salud para un hospital, a través de un proceso metodológico estan-
darizado, que permita proyectar servicios de salud, así como comprender su 
relación con el dimensionamiento de la infraestructura. Para ello, se realiza una 
propuesta metodológica de estimación de la demanda, así como de la optimi-
zación de la oferta y demanda de servicios y los requerimientos de infraestruc-
tura como producto de la estimación de la demanda de servicios asociados a 
los macroprocesos o servicios finales.
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OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

•	 Identificar y describir la secuencia para contar con un modelo efectivo de 
gestión hospitalaria.

•	 Nombrar las tres metas básicas que suelen formar parte de la misión y 
visión de esta. 

•	 Analizar los 3 macro-procesos que suelen definir la organización de  
un hospital. 

•	 Identificar la opción recomendada para la organización de un hospital y 
describir su estructura y funciones.

•	 Definir cartera de servicios e identificar los elementos a conside-
rar para elaborarla dentro de una organización basada en Centros de  
Responsabilidad.

•	 Explicar los pasos para calcular la demanda base, partiendo de la deman-
da total actual, los coeficientes de atención y la población, la demanda 
gestionada y la brecha de servicios de salud de un hospital.
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1. PROPUESTA MODELO GESTIÓN HOSPITALARIO

Al desarrollar la propuesta de modelo de gestión, se debe tener presente un 
doble objetivo. Por una parte, se debe generar una propuesta que permita que 
el hospital tenga un mejor desempeño en el futuro. Por otra, se debe estable-
cer la propuesta que permita construir el plan funcional que orientará al desa-
rrollo de la arquitectura del nuevo proyecto.  

1.1. ORGANIZACIÓN DEL HOSPITAL 

El enfoque de procesos ofrece un marco conceptual y práctico que facilita el 
diseño y operación de un modelo de gestión hospitalaria, para lo cual es con-
veniente utilizar un esquema de trabajo progresivo que se construye de mane-
ra secuencial de acuerdo al siguiente orden:

•	 Definición de visión y misión del hospital

•	 Diseño organizacional

•	 Definición de la estructura organizacional y asignación de responsabilidades

•	 Descripción de la cartera de servicios
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A continuación, se desarrolla brevemente cada uno de los puntos señalados.

1.1.1. VISIÓN-MISIÓN

A nivel regional, la provisión de servicios públicos de salud está dirigida a per-
sonas que no están cubiertas por la seguridad social, fuerzas armadas, policía 
o seguros privados de salud. Es así que tienen que atender habitualmente a la 
población que no tiene otras opciones de atención. 

Cabe señalar que, dado que el financiamiento de los hospitales públicos pro-
viene de transferencias del estado y que los ingresos propios suelen ser nu-
los o marginales, el rol del hospital depende, en parte, de la visión de otros 
proyectos más amplios, como es el marco presupuestario de una nación o de 
una región, regulados por diferentes cuerpos regulatorios (leyes, reglamentos 
acuerdos ministeriales, normas guías u otro).  A pesar de esto, muchos hos-
pitales han llevado a cabo procesos de planificación estratégica en que han 
definido su visión y misión.  

Sin perjuicio de estos antecedentes, existe una confluencia conceptual respec-
to a los objetivos que deben perseguir los sistemas de salud donde es nece-
sario asegurar al menos tres metas, que suelen estar incluidas en la visión y 
misión de un hospital1: 

1.	 Entregar un buen servicio a los usuarios, que sea oportuno y valorado  
por ellos.

2.	 Que los servicios asistenciales sean de calidad y contribuyan a mejorar su 
estado de salud.

3.	 Que los recursos se gestionen de manera eficiente.

1	  Adaptado del enfoque de “Triple Meta” desarrollado por el Institute for Healthcare Improvement (2008)
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1.1.2. DISEÑO ORGANIZACIONAL DEL HOSPITAL

La búsqueda de los tres objetivos mencionados suele exigir la diferenciación 
y aplicación de tres macroprocesos diferentes dentro de la organización. Así, 
para que una organización funcione, es necesario que se lleven a cabo proce-
sos de planificación/dirección, operación y apoyo:

•	 De planificación o dirección: se relacionan con la programación de ac-
tividades y la asignación de recursos y sistemas que se utilizarán en la 
generación de servicios o productos. Esta es una función de la gerencia 
de la organización.

•	 De operaciones: corresponden a las acciones que se ejecutan para la ge-
neración de servicios o productos. Estos procesos son los que generan 
los productos principales o primarios de la organización. Por ejemplo, en 
salud, estos son las consultas, cirugías y hospitalizaciones que se generan 
en los establecimientos.

•	 De apoyo: corresponden a los servicios o productos utilizados en la ge-
neración del producto principal. Estos pueden ser de tipo logístico, infor-
mático o de otra naturaleza. Por ejemplo, en salud, se puede incluir los 
exámenes de laboratorio, rayos X, etc. 

En la siguiente tabla, se resume las características de estos tres macroproce-
sos, con algunos ejemplos relacionados. 

Tabla 1. Macroprocesos aplicados al modelo curativo o de rehabilitación 

Categoría de 
proceso Función

Nivel de la 
organización 
responsable

Ejemplo en 
hospital

Planificación/
dirección

Programar y asignar actividades, re-
cursos y sistemas que se utilizarán 
en la generación de servicios. Su 
responsabilidad es verificar que la 
organización genere los servicios o 
productos según los estándares es-
perados.

Gerencia 

Administración 
central

Dirección y  
órganos  

directivos
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Categoría de 
proceso Función

Nivel de la 
organización 
responsable

Ejemplo en 
hospital

Operaciones

Generar servicios o producir bienes. 
Su rol es combinar los factores pro-
ductivos para generar un servicio o 
producto que cumpla con los están-
dares de calidad esperados, así como 
asegurar que los recursos hayan sido 
utilizados de manera eficiente.

Servicio o unidad 
prestadora

Hospitalización 
Cirugía

Apoyo

Generar los servicios o bienes nece-
sarios para el proceso de operacio-
nes. Su rol es asegurar la disponi-
bilidad y calidad de estos bienes o 
servicios con un uso eficiente de los 
recursos.

Unidades de 
apoyo

Laboratorio 
Farmacia 

Informática

 
Fuente: BID, 2018. 

Para que una organización funcione de manera adecuada es necesario que 
cada uno de estos macroprocesos sea gestionado eficientemente y de forma 
articulada. Por ejemplo, si se cuenta con un equipo clínico de excelencia, pero 
la gerencia no cumple con la adecuada asignación de recursos o falla al medir 
el desempeño, el área operativa puede presentar un bajo desempeño.

En la Guía de Referencia de Estudios de Preinversión Hospitalaria (BID 2018) se 
describen, de forma más concreta, las responsabilidades, procesos y activida-
des clave para cada uno de los macroprocesos.

1.1.3. OPCIONES DE ORGANIZACIÓN 

Los procesos del hospital mencionados arriba se traducen finalmente en una 
estructura que los organiza.  Para adecuar la estructura, lo primero es entender 
el grado de flexibilidad que ofrece el marco legal. En los casos en los que las 
estructuras no son fácilmente modificables, hay que ver la forma de adecuarlas 
para que sean lo más funcionales posible. 
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Siguiendo el contenido mencionado arriba, esta unidad propone una organiza-
ción basada en los tres macroprocesos comentados. Para ello, se considera la 
función de dirección como la función rectora del hospital, estando ésta acom-
pañada por un conjunto de Centros de Responsabilidad (CR) que agrupan los 
diversos procesos y se hacen cargo de ellos. La importancia de destacar los CR 
como ejes articuladores de los procesos asistenciales nace del deseo de cam-
biar la mirada clásica del servicio clínico desde una orientación asistencialista 
a otra que permita articular elementos de calidad, satisfacción y eficiencia. Lo 
anterior, lejos de eliminar el rol social clásico dentro del sector público, refuerza 
su labor de evaluación. Los componentes de esta opción de organización son, 
por tanto:

La dirección, la cual lleva la conducción y representación del centro. Su tarea 
será la de optimizar la coordinación de los recursos existentes y obtener los 
mejores resultados cumpliendo los estándares de calidad, costo efectividad y 
cobertura requeridos, utilizando para ello esquemas del tipo cuadro de mando 
integral y asignación estratégica de los recursos, entre otras herramientas de 
gestión. A nivel de staff se incluyen las estructuras de apoyo como relaciones 
públicas, unidad de participación y apoyo social, control de gestión y desarro-
llo, jurídica, unidad de calidad y seguridad del paciente (IIH) y auditoría.

Centro de responsabilidad médica (Subdirección médica): Dirige y supervisa 
a las unidades clínicas y de apoyo clínico, las que a su vez lideran los procesos 
técnicos de las disciplinas asociadas. Al interior de estas unidades existirán los 
equipos de profesionales y técnicos dependientes de su jefe respectivo. 

Centro de responsabilidad administrativa (Subdirección administrativa): La 
subdirección administrativa llevará el soporte de administración general de las 
unidades clásicas. Destaca la creación de la unidad de convenios para los ser-
vicios externalizados que tendrá la función de generar información para la ela-
boración, gestión, control y seguimiento de los convenios vigentes. Destaca, 
además, la gestión coordinada de las TIC del hospital que permiten el desarro-
llo y mantención del concepto de “hospital sin papel”.

Centro de responsabilidad de la gestión de cuidados (Subdirección de ges-
tión de cuidados): Esta subdirección no solo contempla entre sus dimensiones 
centrales la tuición técnica de los servicios de enfermería dados en todo el  
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hospital, sino también el apoyo a la gestión centralizada de camas y a la ges-
tión de cuidados progresivos (atención progresiva).

Centro de responsabilidad de recursos humanos (Subdirección de recursos 
humanos): Esta dependencia se hará cargo del diseño, soporte, ejecución y 
evaluación del desarrollo del recurso humano, con estándares modernos de 
gestión, y no solo de la administración clásica de personal. Se puede adscri-
bir a un modelo específico, siendo el más usado actualmente el “modelo por  
competencias”.

Con respecto a la gestión de recursos humanos, si este hospital y sus equipos 
asumen la responsabilidad de atender la salud de la población a su cargo, no 
cabe duda de que este empoderamiento debe ir aparejado de competencias 
que lo permitan, por ejemplo: capacidad de generar trabajo en equipo, com-
petencias de aprendizaje y de mejora continua y liderazgo “dando cuentas al 
establecimiento y a la red asistencial en su conjunto de la obtención de metas 
productivas en un contexto de excelencia” (Minsal, 2006).

Este modelo, basado en una dirección y en varios centros de responsabilidad, 
apunta a la mejoría de la eficiencia productiva de todo el hospital. Por ello mis-
mo, un principio básico que cruza este esfuerzo es el de “optimización del uso 
de los recursos”, es decir, la mejor forma de hacer uso de los recursos. Para ello, 
resulta básico que el modelo de operación esté centrado en el giro clínico, es 
decir, centrado en la atención sanitaria propiamente y que realice un esfuerzo 
especial en el manejo centralizado de los recursos físicos críticos. Todo esto 
como una forma de lograr economías de escala de la capacidad instalada y 
agilizar los flujos de pacientes por complejidad (tanto por los riesgos clínicos 
asociados a una hospitalización, como por la necesidad de reducir los costos 
directos e indirectos). 

Basándose en un principio de simplicidad orgánica que facilita la gestión 
y capacidad de respuesta, y en relación con los macroprocesos mencio-
nados arriba, se identifican tres niveles de decisión en cuanto al grado de  
responsabilidad:
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Figura 1. Niveles de decisión 

Primer nivel de decisión propuesto: 
Directiva Estratégica

Dirección Hospital

Segundo nivel de decisión propuesto: 
Subdirectivas

Subdirecciones:  Médica, Administrativa y Recursos Humanos, Gestión del Cuidado

Tercer nivel de decisión propuesto: 
Operacional

Dentro de las Subdirecciones: con unidades o centros específicos, tales como  
Unidades Clínicas entre otros, etc.

 
Fuente: Elaboración propia (adaptado Consejería de Salud de la Junta de Andalucía. (2001). Guía de Diseño y Mejora 

Continua de Procesos Asistenciales. España)  

La propuesta del modelo de centros de responsabilidad está basada, en prin-
cipio, en fortalecer el tercer nivel de decisión, de manera de estructurar una 
planificación estratégica e implementar un Cuadro de Mando Integral (CMI) en 
cada uno de ellos, los que deberán estar alineados con los objetivos y metas 
estratégicos establecidos por la dirección del hospital.

La propuesta del modelo en base a centros de responsabilidad nace de poder 
otorgar un mayor poder de decisión en los niveles de operación, facilitando la 
toma de decisiones de una manera más oportuna y basada en los objetivos y 
metas asociadas al centro. Así, por ejemplo, un nivel determinado de decisión 
se responsabilizará por un producto concreto, como por ejemplo, la responsa-
bilidad de conducir la organización en el marco de la visión / misión que este se 
haya dado en el marco de su planificación estratégica; por su parte, un nivel más 
operativo se responsabilizará, por ejemplo, por brindar una atención con calidad 
y seguridad (consultas o egresos). Además, la incorporación de este modelo 
facilitará la implementación de una herramienta de gestión como un CMI.
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Si bien dentro de cada centro de responsabilidad se pueden desarrollar di-
ferentes centros de costos (entendiendo a estos como una división contable 
que trabaja con actividades que generan gastos), se parte de la base de que el 
tema de la responsabilidad no necesariamente recae en las estructuras clási-
cas, es decir, por ejemplo,  la carga global de trabajo y gerenciamiento no tiene 
por qué desarrollarla el jefe del servicio clínico (en última instancia él tiene la 
responsabilidad administrativa y legal dentro del establecimiento); al contrario 
puede tener un equipo con diferentes responsabilidades a modo de gerentes 
de áreas.

En términos gráficos, lo descrito tendría la siguiente forma:

Figura 2. Estructura organizativa

Fuente: Elaboración propia.

Director

Subdirección  
Médica

Equipo de 
atenciones

Equipos de 
trabajo

Equipos de 
trabajo

Equipos de 
trabajo

Subdirección  
de Gestión de 

Cuidados

Subdirección  
Administrativa

Subdirección  
de Recursos 

Humanos 
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Lo comentado anteriormente se puede ver reflejado en los siguientes esque-
mas tipo organigrama:

Figura 3. Organigramas tipo en Propuesta de Modelo de Gestión

Dirección

Subdirección 
médica

Unidad de Participación y 
Apoyo Social

Centro de 
Responsabilidad 

Médica

Centro de 
Responsabilidad 
Administrativa

CR Atención 
abierta

CR Atención de 
urgencia

CR Apoyo 
diagnóstico y 
terapeútico

Centro de 
Responsabilidad 

Gestión de Cuidados

Centro de 
Responsabilidad 

Recursos Humanos

Jurídica

Unidad de Control de Gestión 
y Desarrollo

RRPP

Control de Gestión - 
Calidad - IIH Auditoría

Unidad de Calidad y Control 
de Gestión - Calidad IIH - 

Auditoría

CR Atención 
cerrada

Fuente: Elaboración propia.
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1.1.4. CARTERA DE SERVICIOS

Para cada centro de responsabilidad se establecerán las respectivas carteras 
de servicios, por ejemplo, un centro de responsabilidad quirúrgico ofrece Inter-
venciones quirúrgicas; un centro de responsabilidad de consultas, por su parte, 
ofrecerá consultas médicas. Cabe mencionar, entonces, que la suma de las car-
teras de servicios de cada centro de responsabilidad será, por tanto, la oferta 
global de productos o servicios que un establecimiento o dispositivo sanitario 
pone a disposición de los usuarios (los servicios que presta), caracterizando la 
prestación, el nivel de atención y resolución que tiene.

La cartera de servicios es entonces el resultado de distintas líneas de entrega 
de servicios o acciones de salud con que cuenta un establecimiento, líneas que 
a su vez son generadas en todo o parte de los diferentes procesos de entre-
ga de prestaciones de salud que ocurren en sus dependencias (Ministerio de 
Salud, 2007). Para su definición, el establecimiento requiere de una revisión y 
clasificación de los procesos que se desarrollan al interior. En esta lógica de 
cartera es importante recordar que las acciones clínico-asistenciales se repre-
sentan por dos tipos de prestaciones: intermedias y finales. 

Por prestación final se entiende al resultante último del proceso productivo al 
interior del establecimiento de salud y bajo este concepto se incluyen los egre-
sos hospitalarios, las consultas de nivel primario, las consultas de especialidad 
y las consultas de atención de urgencia. También se pueden incluir las interven-
ciones quirúrgicas y las atenciones de parto. 

Las prestaciones intermedias corresponden a procedimientos que forman 
parte del proceso productivo y que actúan como insumo para la producción 
de la prestación final. Entre ellos, se encuentran los exámenes de imagenología 
y de laboratorio, los procedimientos de anatomía patológica, las acciones del 
banco de sangre o unidad de medicina transfusional, y otros procedimientos 
diagnósticos o terapéuticos (laparoscopías, laserterapias, etc.).

El ordenamiento de la cartera de servicios de un establecimiento hospitala-
rio va a depender de su organización por Centros de Responsabilidad. Es así 
como para poder elaborar una cartera de servicios para cada centro de res-
ponsabilidad, se deben considerar al menos los siguientes puntos (Ministerio 
de Salud, 2007):
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a)	 Identificar sus procesos de atención.

b)	 Establecer los procesos de producción y clasificarlos en procesos clínicos 
y de apoyo clínico (proceso-subproceso).

c)	 Definir por cada proceso las líneas de producción.

d)	 Por cada línea de producción establecer los servicios/productos específi-
cos que se producen.

e)	 Generar el listado de servicios/productos específicos ordenados por 
la línea de producción, procesos clínicos y de apoyo, y por centro de  
responsabilidad.

Un ejemplo de la tabulación que se propone en los documentos técnicos sobre 
la cartera de servicios es el que se muestra a continuación:

Tabla 2. Ejemplo base por categorías de una cartera de servicios 

Proceso: Clínico

Centro de  
responsabilidad

Usuario 
Final Procesos Línea de  

Producción
Productos /  

Servicios específicos

Columna A Columna 
B

Columna 
C Columna D Columna E

CR 1 Cliente 1

Proceso 1

Línea 1.1

Línea 1.2 Producto 2

Línea 1.k

Cliente 2 Proceso 2 Línea 2.1

CR k Cliente k Proceso k Línea k.1
 

Fuente: Documentos de Trabajo Ministerio de Salud de Chile. 2009.

Se observa que la presencia de requisitos definidos es importante. Se debe 
considerar la definición de centro de responsabilidad, usuario final, proceso y 
subproceso, etc.

En anexos se incluye un ejemplo de esta cartera de servicios desplegada.
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La demanda de servicios hospitalarios es la estimación de los niveles de pro-
ducción que permitirán cubrir la demanda explícita y/o el consumo de servi-
cios de salud, de una determinada población usuaria.

La modelación y estimación de la demanda parte de la base de que la oferta de 
servicios consumida por los usuarios constituye una parte de la demanda total, 
ya que podría existir una fracción de demanda que está oculta, al detectar re-
chazos, listas de espera u otro elemento que pueda indicar la existencia de una 
demanda no percibida por el sistema.

Habrá servicios que, por su comportamiento o características, pueden no pre-
sentar niveles de demanda no satisfecha u oculta. En estos casos, la demanda 
es igual a la oferta. Es el caso de los servicios de consultas de urgencia, en los 
cuales los niveles de servicios registrados pueden representar la totalidad de la 
demanda de los usuarios, puesto que su atención es espontánea y no requiere 
de una derivación profesional, por lo tanto, el paciente o el familiar consulta 
cuando siente la necesidad de hacerlo. En estos casos, la demanda futura esta-
rá basada en tasas de atención históricas registradas.

2. DEMANDA DE SERVICIOS DE SALUD
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La proporción de la demanda que no se ve reflejada por los niveles de produc-
ción que resta por determinar y que en definitiva permitirá aproximarnos a la 
demanda total, debe ser estimada en base a la identificación de rechazos, listas 
de espera, nuevos servicios y/o compras de servicios a otros establecimientos 
de otras redes. Estos deben ser cuantificados y sumados a la oferta para poder 
modelar la demanda total y, a partir de aquello, determinar el coeficiente téc-
nico o tasa de atención, capaz de reflejar la demanda de servicios, que permita 
cubrir las necesidades del territorio. De esta forma, la demanda total se cons-
truye en base a la siguiente ecuación:

Figura 4. Etapa de construcción de la demanda total de servicios  
de salud

Fuente: Elaboración propia.

Una vez obtenida la demanda total de los servicios finales o trazadores de 
salud, que cubre la demanda satisfecha y no satisfecha actual, debemos pro-
ceder a calcular los coeficientes técnicos o tasa de atención, en base a la po-
blación usuaria de atención asociada al área de influencia del hospital.

Cabe señalar que, en algunos casos, la demanda no se fundamentará en la pro-
ducción histórica puesto que no ha sido parte de la oferta del establecimiento. 
Esto puede ocurrir en los casos en los cuales la cartera de servicios del hospital 
cambie o se amplíe, incorporando una oferta de servicios antes inexistente. 
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Para ello, es recomendable buscar establecimientos similares, que cuenten con 
la producción del servicio y con una serie histórica de al menos tres periodos 
y que permita inferir y utilizar coeficientes para la proyección de la demanda.

2.1. MÉTODO DE ESTIMACIÓN DE DEMANDA

El método propuesto se basa en la “Guía Metodológica Para Estudios De Prein-
versión Hospitalaria” del Gobierno de Chile (2001), el cual fue desarrollado 
como una herramienta para orientar y conducir las iniciativas de inversión, en 
un contexto de eficiencia, complementariedad y viabilidad técnico – econó-
mica y como una forma de reducir los tiempos de duración de este tipo de 
estudios a nivel de red. Este método centra las proyecciones de la demanda de 
servicios de salud en la demanda explícita histórica de servicios de salud que, 
a través de la construcción de coeficientes de atencionalidad y la proyección 
de la población objetivo, estima la demanda futura de servicios. 

Este método fundamenta su proyección en base a la selección de una tasa de 
atención o coeficiente que se calcula y selecciona a partir de la construcción 
de la demanda total de servicios, expresada como la suma de la oferta his-
tórica (demanda explícita), más la demanda insatisfecha. Este proceso busca 
acercar la estimación de la demanda a las necesidades de servicios de la po-
blación usuaria, con el diagnóstico de la misma, la estimación de la demanda 
insatisfecha y la incorporación de criterios de selección asociados a factores 
demográficos y epidemiológicos inferidos a través del comportamiento de la 
demanda observada.

En su desarrollo establece una etapa de optimización de la demanda de ser-
vicios que permiten ajustar las estimaciones y corregir las ineficiencias del sis-
tema productivo e incorporar mejoras de gestión tendientes a aprovechar de 
manera más eficaz los recursos de la oferta. Esto se explica porque, aun cuan-
do existe una demanda insatisfecha, no es posible establecer cuánto de la ofer-
ta histórica o de la demanda no cubierta, es atribuible a una ineficiencia de la 
capacidad de producción o la existencia de una capacidad ociosa.

El método puede resumirse a través de un flujo de etapas. Aquí se explicarán 
las relativas a la proyección.
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Figura 5. Flujo de etapas en la estimación de demanda de servicios  
de salud

Fuente: Elaboración propia.

2.2. CÁLCULO DE COEFICIENTES O TASAS DE ATENCIÓN 
DE SERVICIOS DE SALUD

Una vez construida la serie de histórica de la producción de servicios de sa-
lud, se calculan los coeficientes técnicos, los que representan la relación entre 
la producción de servicios y una variable trazadora, que para el caso de los  
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servicios finales corresponde a la población usuaria. Para los casos de servicios 
intermedios, se recomienda seleccionar como trazadora alguno de los servicios 
finales, que muestre una alta correlación con la variable que se desea estimar.

Dependerá del nivel de análisis de los datos si el coeficiente puede determi-
narse a un servicio específico asociado directamente a un determinado grupo 
etario, lo que determinará la utilización de la población usuaria correspondien-
te a este grupo etario. 

De esta manera, el cálculo de coeficiente se obtiene de la siguiente formula:

Ecuación 1

Donde: 

i= Periodo   
Trazadora= Población usuaria asociada o servicios de salud final asociado al 
servicio intermedio del año correspondiente al nivel de producción.

Así se tiene que, para el caso de los egresos, se puede tener una serie de coe-
ficientes. El cálculo del coeficiente técnico resulta de las siguientes ecuaciones 
principales:

Ecuación 2

Ecuación 3

Ecuación 4
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Ecuación 5

Ecuación 6

 
De esta manera se tendrá una serie de coeficientes técnicos según servicios 
de salud, igual al número de años de la serie histórica. A partir de esta serie 
de coeficientes, se estiman los estadígrafos (mínimo, percentil 25, mediana, 
percentil 75, máximo y último valor observado). Estos permiten representar las 
distintas situaciones del comportamiento de los niveles de demanda en la serie 
histórica. Así, el estadígrafo mínimo representa el periodo de demanda mínima 
observada; por su parte, el estadígrafo máximo representa el escenario en el 
cual se observa el nivel máximo de la demanda observada.

Estos estadígrafos conformarán la lista de coeficientes candidatos a ser selec-
cionados para la proyección de la demanda. 

En las siguientes tablas se muestra el caso del servicio de consultas médicas 
de especialidad:

Tabla 3. Nivel de producción de consultas médicas según especialidad 
y año 

Servicio
Trazadora

Oferta nivel de producción

Consulta médica Año  
1

Año 
2

Año 
3

Año 
4

Año 
5

Broncopulmonar 
infantil

Población usuaria  
infantil          

Medicina interna Población usuaria  
adulto          

Nefrología Población usuaria total          

 
Fuente: Elaboración propia.
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Una vez construida la serie histórica referida a los niveles de producción del 
servicio de consultas médicas de especialidad y la correspondiente población 
usuaria a cada tipo de servicio, se obtienen los coeficientes según servicio y 
año respectivo (tabla 4).

Tabla 4. Coeficientes de atención según servicios y año 

Servicio Consultas Año 1 Año 2 Año 3 Año 4 Año 5

Broncopulmonar  
infantil

Coeficiente 
1

Coeficiente 
2

Coeficiente 
3

Coeficiente 
4

Coeficiente 
5

Medicina interna Coeficiente 
1

Coeficiente 
2

Coeficiente 
3

Coeficiente 
4

Coeficiente 
5

Nefrología Coeficiente 
1

Coeficiente 
2

Coeficiente 
3

Coeficiente 
4

Coeficiente 
5

 
Fuente: Elaboración propia.

A la serie de coeficientes por servicio, se le estiman los estadígrafos, así se tie-
ne una serie de estadígrafos por servicio, los cuales representan y caracterizan 
la serie histórica de coeficientes.

Tabla 5. Estadígrafos de coeficientes de atención según servicio 

Servicio 
Consultas Mínimo Percentil 

25 Mediana Percentil 
75 Máximo Último  

observado

Bronco-
pulmonar 

infantil
Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente 

Medicina 
interna

Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente 

Nefrología Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente 

 
Fuente: Elaboración propia.
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2.3. PROYECCIÓN DE LA DEMANDA BASE DE SERVICIOS 
DE SALUD

Una vez obtenidos los estadígrafos de coeficientes de atención se procede a 
seleccionar el coeficiente de proyección, el cual se entiende como el estimador 
de la demanda futura de servicios de salud.

La selección del coeficiente de proyección es el resultado de un proceso de 
reflexión y análisis sobre información respecto a:

1.	 Conclusiones y comportamiento de las series históricas de la oferta de 
servicios 

2.	 Características epidemiológicas de la población usuaria del área de  
influencia

3.	 Proyecciones y características demográficas del área de influencia

4.	 Benchmarking o Gold standard con tasas de atención locales, de otros  
establecimientos, redes o países similares.

El proceso de selección se realiza sobre el conjunto de estadígrafos estimados 
en la etapa anterior, siendo necesario fundamentar el criterio o conjunto de 
ellos que determinó la elección de dicho estadígrafo y conjunto de estadígrafos.

Pueden ser múltiples los criterios que determinen la selección de un determi-
nado coeficiente, sin embargo, es necesario que la elección se fundamente en 
la información obtenida.

A partir del modelamiento de los patrones de producción de servicios, se es-
tablece el valor denominado “Demanda Base”, valor que considera previamen-
te la normalización estadística de la serie de producción. Esta se calcula sin 
generar una optimización de la situación base sino solo el modelamiento de  
lo observado.  

Así podemos definir que, ante un proceso de envejecimiento de la población, 
la elección del estadígrafo máximo o percentil 75, puede resultar coherente 
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con la demanda futura de servicios de salud tendientes a cubrir la demanda 
del grupo etario del adulto o adulto mayor. Por el contrario, puede resultar co-
herente la elección de la mediana o el mínimo para aquellos servicios de salud 
referidos al grupo infantil.

Uno de los procesos que fortalecen y orientan la selección de coeficientes es el 
benchmarking o la comparación con otras redes o estudios de establecimien-
tos con servicios de similares características. Esta instancia resulta de mayor 
relevancia en los casos de desarrollo de nuevos servicios a la oferta de la red, 
de los cuales no se tienen registros. 

Es los casos de sistemas de salud en los cuales se produzca la incorporación de 
nuevos servicios, producto de una política de estados, que determine garan-
tizar o asegurar ciertos servicios asociados a determinadas patologías, habrá 
que considerar y estimar un potencial aumento de la demanda y una estima-
ción de los requerimientos de servicios, la cual puede implicar la elección de un 
coeficiente más alto, en caso de que esta demanda ya no haya sido ya incorpo-
rada en la construcción del coeficiente.

Al respecto es necesario señalar que algunos servicios pueden estar dados en 
base a estándares locales, nacionales e internacionales, que no requerirán el 
cálculo de coeficientes. Sin embargo, el proceso de comparación puede resul-
tar un buen ejercicio para evaluar el coeficiente actual y el de proyección. Ser-
vicios como las camas de pacientes críticos y de pacientes psiquiátricos son 
algunos ejemplos que se pueden mencionar en donde se aplican estándares 
nacionales o internacionales.

La tabla 6 muestra el proceso de selección del estadígrafo que entregará el 
coeficiente de proyección del servicio determinado:  
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Tabla 6. Proceso de selección de coeficientes de proyección de servicios 

Servicio Estadígrafo Selección

Consultas  
médicas Mínimo Percentil 

25 Mediana Percentil 
75 Máximo Último 

Observado Criterio

Broncopul-
monar Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente ………

Medicina 
interna Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente ………

Nefrología Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente ………

 
									         Fuente: Elaboración propia.

Finalmente, el proceso de estimación de la demanda de servicios culmina con 
la aplicación del coeficiente de proyección seleccionado a la población usuaria 
asociada al servicio del periodo de tiempo definido.

Ecuación 7

Donde:

i= tipo de servicio 
j= periodo de tiempo o año de proyección

Es necesario contrastar el resultado de este proceso con lo observado en la se-
rie histórica, principalmente respecto al último periodo de la serie, de manera 
de evaluar la coherencia de la estimación y su comportamiento en el periodo 
de proyección.

El horizonte de proyección dependerá de la capacidad de ajustes y flexibilidad 
del sistema de inversión del sistema. Sin embargo, es recomendable proyectar 
a un periodo no menor a 15 años, lo que dependerá de los tiempos de las eta-
pas que integran los procesos de inversión de cada sistema.
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Así, en sistemas en que los procesos de inversión, posterior al dimensiona-
miento de la demanda e infraestructura, tardan alrededor de 5 a 7 años en su 
construcción y entrada en operación, requerirán de un periodo no menor a 20 
años de proyección, periodo que pudiese estar sujeto a ajustes.

2.4. DEMANDA GESTIONADA

La demanda gestionada es el resultado de intervenciones que permitan, por una 
parte, reconocer la demanda no satisfecha y, por otra, incorporar medidas de 
optimización. Algunas de las variables a considerar pueden ser las siguientes:

Variables que pueden incrementar la demanda:

•	 Listas de espera de prestaciones electivas. Es necesario determinar y 
especificar el método que permitirá reflejar la demanda adicional en 
la proyección. Por ejemplo, en algunos países, los registros de listas 
de espera pueden superar un año, o simplemente el registro no existe. 
Si la estimación es considerable, es necesario establecer relaciones de 
capacidad financiera y productiva para resolver parte de las listas de 
espera. En ciertos casos puede ser recomendable intentar incorporar a 
la serie histórica la demanda de las listas de espera en los tres últimos 
periodos y evaluar la capacidad de producción del establecimiento. 
En los casos en que no se tengan registros, es recomendable observar 
tasas de atención de establecimientos con mayor capacidad, regiones 
o países para establecer una comparación o benchmarking y definir 
un periodo para alcanzar la tasa deseada.

	 Resulta importante considerar, sobre todo, en países con escasez de 
recursos, la capacidad productiva y el costo económico, de manera de 
evitar sobrestimaciones que originen deficiencias por falta de recur-
sos económicos o humanos.

•	 Hospitalización en emergencia que corresponde a personas que se 
mantuvieron por más de 24 horas en la unidad, lo que da cuenta del 
déficit de camas, especialmente del servicio de medicina. Al respecto, 
es importante descartar que estas personas permanezcan en estas 
condiciones por falta de gestión clínica, y que su periodo en esta uni-
dad se vea prolongado por la incapacidad de gestionar el traslado 
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a otro servicio o establecimiento. Un indicador de esto puede ser el 
índice ocupacional, el cual debiese superar 80% de ocupación, para 
poder fundamentar la presencia de estas personas en emergencia o la 
inexistencia de cupos en camas críticas.

•	 Nuevos modelos. Se incluye la Unidad de Paciente Crítico (UPC) don-
de es recomendable que por cada cama intensiva existan dos inter-
medias. En este sentido es de esperar que el paciente transite en una 
gradiente de complejidad y de requerimientos de recursos como se 
muestra en la figura siguiente:

Figura 6. Clasificación tipo de camas de hospitalización 

Fuente: Elaboración propia.

•	 Efecto rebote: Podría esperarse que un aumento de la producción 
permita aumentar el acceso a nuevas personas a la atención médica, 
por ejemplo, un aumento de la oferta de consultas médicas de oftal-
mología debiese desencadenar un requerimiento adicional de nuevas 
intervenciones quirúrgicas y más controles de salud, los cuales de-
ben ser considerados en las proyecciones. A su vez, algunas de estas  
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intervenciones requerirán recursos de camas y por tanto generarán 
un egreso. Para el caso será necesario estimar relaciones que permi-
tan dimensionar el impacto del aumento de la cobertura o producción 
de servicios. Un ejemplo similar se espera obtener cuando los niveles 
primarios de atención se encaminan hacia campañas de control de la 
población realizando campañas de atención, en las cuales es de espe-
rarse que se recojan nuevos requerimientos de diversos servicios que 
impactarán a los centros de salud.

Variables que pueden reducir la demanda de servicios y recursos:

•	 Funcionamiento en red de la APS.  En promedio, los estudios señalan 
que entre 25% a 30% de las hospitalizaciones corresponden a proble-
mas que podrían ser gestionadas en el primer nivel, principalmente a 
través de un mejor control de las enfermedades crónicas no transmi-
sibles como diabetes a hipertensión descompensadas.

•	 Gestión de camas. La reducción de las estancias hospitalarias y la or-
ganización de la cama de acuerdo al tipo de cuidados requeridos por 
las personas son una potente fuerte de optimización de estos recur-
sos. Se han incluido benchmarks de estancias medias provenientes de 
la experiencia de países similares como Chile y Brasil.

•	 Ambulatorización. Es una tendencia creciente de los modelos de aten-
ción, e incluye cirugía mayor ambulatoria y hospitalización domicilia-
ria entre otros. Debiese esperarse que la incorporación de modelos de 
ambulatorización permitan disminuir los requerimientos de recursos 
cama principalmente, evitando la hospitalización por una parte y tras-
ladando la atención hospitalaria al domicilio del paciente.

•	 Nuevos modelos. El cambio de modelo en salud mental lleva a la eli-
minación de la institucionalización de los pacientes y promueve un 
esquema centrado en la atención ambulatoria con periodos breves de 
hospitalización de ser requerido.

•	 Gestión clínica. La reducción de los tiempos de alta médica, de las 
consultas que se pierden por no presentación de los pacientes, au-
mento de las tasas de usos de quirófanos y gestión de recursos huma-
nos, son elementos que deben ser considerados y analizados como 
factores que permiten un mejor uso de los recursos humanos y de 
infraestructura hospitalaria, principalmente.
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•	 La compra de servicios o externalización debe ser considerada como 
un elemento que, en términos productivos, puede verse impactado, 
entendiendo que la conveniencia y pertinacia deben ser evaluados.

Figura 7. Proceso de estimación de la demanda gestionada de  
servicios de salud

Fuente: Estudio Red Lima Callao, BID-MINSA, Perú 2015.

2.5. BRECHA DE SERVICIOS DE SALUD

La estimación de la brecha se refiere a la diferencia entre el número de servi-
cios estimados como demanda y la oferta actual de servicios de salud.

Ecuación 3

Lista de espera 
Hospitalización de emergencia 
Demanda sanitaria (ej. nueva garantía) 
Nuevos modelos (ej. UPC)

Funcionamiento de la red (APS) 
Gestión camas: estancia media, cuidados progresivos 
Ambulatorización: CMA, hospitalización domiciliaria 
Nuevos modelos (salud mental)

Demanda base

Demanda gestionada
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Donde:

i= corresponde al tipo de servicio 
j= al periodo

El cálculo de la brecha de servicios de salud permite el dimensionamiento de 
los niveles de producción necesarios para cubrir la demanda actual y proyecta-
da en base a la estimada, lo que en algunos casos puede resultar en superávit 
de producción, principalmente asociados a cambios demográficos o deficien-
cias en la utilización de los recursos destinados a la producción de servicios. 
En estos casos, resulta innegable la necesidad de avanzar a desarrollar indi-
cadores de gestión que permitan medir estos niveles y determinar con mayor 
certeza las brechas de servicios de salud que responden exclusivamente a una 
falta de oferta. 

El dimensionamiento de la brecha permitirá cuantificar y planear los recursos 
e inversiones tendientes cubrir los niveles de demanda. Para ello, es recomen-
dable considerar distintas estrategias tendientes al cierre de brechas, a través 
de un portafolio de medidas que, además de la inversión en infraestructura, pu-
diesen considerar elementos como la compra de servicios o la externalización.
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•	 El diseño de un modelo de gestión hospitalario permite una reflexión se-
ria y profunda en el contexto de un EPH, sobre el futuro del hospital y su 
éxito en las metas sectoriales y los objetivos organizacionales que nacen 
de esta reflexión.

•	 El diseño de un modelo de gestión es capaz de llevar a la práctica y con-
cretar los proyectos e iniciativas que el establecimiento se proponga, 
creando una cultura organizacional exitosa en base a la construcción de 
un lenguaje común.

•	 No basta saber qué hay que hacer, sino tener claridad de cómo se puede 
hacer, reconociendo la realidad sanitaria y social.

•	  La estimación de la demanda de servicios y la optimización de los servi-
cios permitirán acercar la proyección de la demanda a las necesidades de 
la población objetivo, asignada al establecimiento.

•	 La selección de coeficientes (o tasas de atención) para la etapa de pro-
yección, deben ser coherentes y alineados con el rol asignado por la red y 
las variables demográficas y epidemiológicas que caracterizan el área de 
influencia asignada al establecimiento.

3. IDEAS PRINCIPALES
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•	 Existen elementos de gestión que permiten realizar una optimización de 
la oferta de servicios, basados principalmente en la gestión de los recur-
sos productivos, tendientes a aumentar la eficiencia.

•	 Los elementos de optimización de los servicios y recintos deben conside-
rar el contexto en el cual se inserta el establecimiento, específicamente en 
los ámbitos de recursos humanos y financieros, que permitan implemen-
tar las gestiones definidas.
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¿Te ha interesado un tema en particular y te gustaría profundizar? ¿Quieres 
conocer más ejemplos y casos? Para esto, se recomienda:

Ejemplo: Ejemplos desarrollo de Redes y Organizaciones

Serie n° 4: La Renovación de la Atención Primaria 
de Salud en la Américas. Redes Integradas de Ser-
vicios de Salud. Conceptos, Opciones de Políti-
ca y Hoja de Ruta para su implementación en las 
Américas. Área de Sistemas de Salud, Basados en 
la Atención Primaria de Salud (HSS), Proyecto de 
Servicios Integrados de Salud (HSS/IHS), Oficina 
de la Subdirección, Organización Panamericana 
de la Salud OPS, Organización Mundial de la Salud 
OMS. Washington, EE.UU., 2010.

Expone la orientación que la 
OPS le ha dado al desarrollo 
de las Redes Asistenciales, 
como guía para su organi-
zación y funcionamiento.

“Análisis Cualitativo de las Innovaciones Organi-
zativas en Hospitales Públicos Españoles”, J. del 
Llano; J. F. Martínez-Cantarero; J. Gol; F. Raigada. 
Gaceta Sanitaria 2002; 16(5): 408-416.

Expone la percepción sobre 
los efectos que se han dado 
con las innovaciones en las 
organizaciones hospitalarias 
seleccionadas de España.
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