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1. PRESENTACIÓN DE LA UNIDAD

Esta unidad expone recomendaciones para el desarrollo de la red, que per-
miten mejorar la coordinación e integración asistencial. Para estos efectos, se 
espera contar con tres productos que surjan del proceso de análisis sistemá-
tico, que se inició con el diagnóstico y se completó con la proyección. Estos 
productos se relacionan directamente con los diversos factores productivos, 
así como con los modelos de organización y gestión. Son:

•	 Plan de desarrollo de la red.

•	 Plan de desarrollo de recursos humanos en salud (RHS).

•	 Plan Maestro de Inversiones.

Sin bien cada uno corresponde a un producto diferenciado y son tratados en 
secciones separadas, son complementarios entre sí.
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2. OBJETIVOS DE APRENDIZAJE 

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

•	 Identificar los tres componentes principales de la etapa de propuesta de 
un Estudio de Red.

•	 Identificar los principales componentes de un plan de desarrollo de la red, 
su alcance y los hitos esperados para el primer nivel y hospitales. 

•	 Identificar los principales componentes de un plan de desarrollo de RHS 
y las principales estrategias que puede incorporar.

•	 Reconocer la importancia de los planes para el Estudio de Red y su utili-
dad para avanzar hacia Estudios de Preinversión Hospitalaria.
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A continuación, se presentan las fases y contenidos del plan de desarrollo de 
los tres productos que surgieron del proceso de análisis sistemático.

Considerando la multiplicidad de actores que participan en la elaboración de 
la propuesta integral para el desarrollo de la red, es recomendable generar es-
pacios de socialización, validación e incorporación de ajustes a las propuestas 
contenidas en los planes de desarrollo de la red asistencial, de RHS y de in-
versiones. Una modalidad a tomar en cuenta es la realización de un trabajo de 
taller que debe considerar, prioritariamente, las siguientes fases y contenidos:

•	 Fase 1. Socialización de los principales resultados del diagnóstico, gene-
rando espacios de retroalimentación orientados a incluir aspectos que 
pudieron no haberse considerado o a precisar algunos de los puntos con-
tenidos originalmente en el diagnóstico.

•	 Fase 2. Ejercicio de priorización de los problemas más críticos encontra-
dos en la fase de diagnóstico de los diferentes componentes de la red 
asistencial, RHS e inversiones, que requieran intervenciones específicas. 

Para esto, se pueden utilizar diferentes metodologías de priorización de 
problemas (árbol de problemas, diagrama de Pareto, matriz de Vester, 
etc.). A modo de ejemplo, a continuación, se mencionan algunos proble-
mas que habitualmente se identifican durante el proceso de diagnóstico, 
que deben ser priorizados según su nivel de importancia y criticidad.

3. FASES Y CONTENIDOS DEL PLAN DE  
DESARROLLO
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Tabla 1. Priorización de problemas críticos identificados por cada ámbito 
de intervención

Problemas críticos identificados

Red asistencial RHS Inversiones

Débil o inexistente nivel de go-
bernanza de la red asistencial.

Falta de información para des-
cribir adecuadamente el perfil 
epidemiológico de la población 
con base en los diagnósticos 
que se reportan en los puntos 
de entrega. 

Desequilibrio en la disponi-
bilidad de recursos entre los 
niveles de atención, en perjuicio 
del nivel primario.

Indefinición de poblaciones, 
territorios y áreas de influencia 
de la red asistencial, produ-
ciéndose superposiciones y/o 
exclusiones.

Crecimiento inorgánico de la 
cartera de servicios, asociada a 
la presencia de especialistas es-
pecíficos en cada territorio, más 
que a criterios de organización 
por niveles de atención. 

Existencia de barreras de acce-
so que afectan especialmente a 
la población rural e indígena.

Falta de recursos tecnológicos 
para garantizar la coordinación 
de la atención entre el conjunto 
de servicios disponibles en el 
territorio, con escaso desarrollo 
de los sistemas de derivación. 

Desbalances entre las necesida-
des, stock y distribución de los 
medicamentos requeridos en 
los diferentes establecimientos 
de la red.

Otros.

Desequilibrios en la composi-
ción y estructura de la fuerza 
laboral.

Bajo nivel de integración en-
tre procesos formativos y las 
necesidades de los servicios 
sanitarios.

Inequidades en la distribución 
geográfica y por niveles de 
atención (déficit del primer 
nivel).

Políticas salariales poco 
flexibles a las condiciones de 
mercado en los casos de RHS 
de mayor escasez e inequidad 
entre los salarios de hombres 
y mujeres.

Débil capacidad de planifica-
ción para prever eventuales 
déficits de RHS.

Inexistencia de sistemas de 
información adecuados a las 
necesidades de gestión y 
planificación de RHS.

Condiciones de sobrecarga 
de trabajo (trabajo pesado).

Altos índices de rotación y 
ausentismo de personal.

Dificultad para proveer car-
gos vacantes, especialmente 
directivos y profesionales 
especializados.

Débil ejercicio del liderazgo.

Bajos niveles de satisfacción 
laboral.

La inversión no responde a 
un proceso previo de planifi-
cación integral de recursos, 
sino más bien a iniciativas 
aisladas sin considerar una 
visión de red asistencial.

La incorporación de tecno-
logía no considera un aná-
lisis previo de la cartera de 
servicios y/o de los recursos 
(materiales, de infraestructu-
ra, humanos) requeridos para 
su adecuada operación.

Las proyecciones de inver-
siones no están orientadas a 
cerrar las brechas de aten-
ción más urgentes, sino que 
dependen de la influencia de 
los actores políticos y socia-
les.

No se cuenta con un marco 
presupuestario de referencia 
para planificar inversiones 
potencialmente viables.

No se cuenta con mecanis-
mos de actualización de los 
estudios de infraestructura y 
equipamiento, orientados a 
determinar su estado actual, 
funcionalidad y plazos de 
caducidad.

Los análisis de inversión en 
infraestructura han conside-
rado escasamente estudios 
previos para determinar 
eventuales riesgos del terre-
no.

Fuente: Elaboración propia.
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•	 Fase 3. Determinación de grandes áreas de intervención requeridas, que 
constituirán las metas del plan de desarrollo de cada uno de los compo-
nentes señalados: red asistencial, RHS y Plan de Inversiones. 

•	 Fase 4. Identificación de objetivos y acciones (organizadas en acciones 
de largo, mediano y corto plazo) asociados a cada meta. Esta fase debe 
hacerse en un trabajo colaborativo, liderado por el equipo estratégico de 
la red, que tiene la responsabilidad de conducir el proceso, orientando la 
elaboración del plan hacia el cumplimiento de la visión y misión de la red, 
y focalizando las opciones en propuestas viables y sustentables desde un 
punto político y económico.

De esta forma, se presenta los tres productos principales que surgieron del 
proceso de análisis sistemático.

3.1. PLAN DE DESARROLLO DE LA RED

A lo largo del estudio, se ha trabajado con diversos criterios de diagnós-
tico, proyección y optimización; sin embargo, para obtener los resultados 
esperados, es necesario que estos criterios o supuestos se materialicen. 
Llevar a la práctica un Plan de Desarrollo de la Red puede requerir cambios 
de diversa profundidad en los ámbitos técnicos, financieros o de organi-
zación y gestión, llegando a necesitarse, en algunos casos, modificaciones 
legislativas.1 

 

1	 En la región, se observa dos situaciones extremas: una en que los ministerios de salud gestionan la red a 
través de instrucciones administrativas (resoluciones) y otra en que todo está regulado por ley, existiendo 
experiencias intermedias. En el primer caso, será mas fácil llevar a cabo los cambios, mientras que en la 
segunda todo cambio puede ser altamente complejo. 
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Figura 1. Planificación de la red

Fuente: Elaboración propia.

En esta sección, se establecen recomendaciones y se proponen criterios que 
sirven para construir un mapa de ruta que ayude a las autoridades a tomar 
decisiones de manera fundamentada, si quieren generar cambios en el modelo 
de provisión.

a.	 Síntesis diagnóstico-proyección-propuesta

Todas las propuestas a desarrollar deben ser congruentes con el diagnóstico y 
proyección efectuados durante el estudio, de manera que sean el resultado de 
un análisis sistemático de los antecedentes y opciones consideradas. Asimis-
mo, esto permite entender la relevancia de la propuesta, así como contar con 
una métrica de dimensionamiento de la demanda y los recursos. Para esto, se 
recomienda construir matrices que permitan recoger la síntesis de cada una 
de las etapas, así como las recomendaciones de intervención. Por otro lado, 
para ser congruentes con los criterios de análisis expuestos en el Estudio de 
Red (redes de servicio, redes de apoyo, organización y gestión de la red), es 
recomendable ordenar estos análisis y propuestas considerando los tres ejes 
de intervención, de manera que se efectúe un análisis sistemático de la red.  

•	 Redes de servicio 

En primer lugar, es importante establecer una mirada estratégica de lo que se 
espera de los diversos elementos o componentes de la red de servicios (ej. 
¿qué se espera del primero, segundo o tercer nivel?) 

Diagnóstico Proyección
Plan de  

desarrollo  
de la Red

Plan de  
desarrollo  
de RHS

Plan Maestro  
de Inversiones
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Algunas opciones estratégicas de los componentes de la red son:

•	 Primer nivel. Se espera que tenga una amplia distribución, sea cerca-
no a las personas, sirva como punto de entrada y maneje o resuelva la 
mayor proporción de problemas posible.

•	 Segundo nivel. Se espera que considere la complejidad intermedia y 
que concentre recursos diagnóstico-terapéuticos especializados de 
alta demanda que tengan una amplia distribución poblacional; puede 
incluir servicios ambulatorios o de hospitalización (ej. pediatría, ginec-
obstetricia, medicina, cirugía).

•	 Tercer nivel. Con dos esquemas:

»» Un nivel de alta complejidad que concentre recursos diagnóstico-te-
rapéuticos especializados de demanda intermedia, que tenga una 
concentración relativa en su oferta y que incluya servicios ambula-
torios o de hospitalización (ej. oftalmología). 

»» Un nivel de alta complejidad que concentre recursos diagnóstico-te-
rapéuticos especializados de demanda baja y que tenga una oferta 
muy concentrada; puede incluir servicios ambulatorios o de hospi-
talización (ej. neurocirugía).
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Tabla 2. Mirada estratégica de los componentes de la red

Nivel Resultado 
 esperado Diagnóstico Proyección Propuesta

Primer nivel

Cobertura 
poblacional de 
100%

Falta de esta-
blecimientos.

Exceso o su-
butilización de 
establecimien-
tos.

Deterioro de 
establecimien-
tos.

Brecha de pres-
taciones.

Brecha de recur-
sos humanos  
(+ o -). 

Brecha de 
infraestructura 
(nueva, deterioro 
existente). 

Programa de in-
versiones, nuevos, 
reposiciones, nor-
malizaciones.

Programa de con-
tratación o recon-
versión de RHS.

Reordenamiento del 
flujo poblacional.

Alta capacidad 
resolutiva

Baja capacidad 
resolutiva por 
falta de equipo, 
medicamentos, 
personal. 

Brecha de equi-
po, medicamen-
tos, personal.

Programa de inver-
sión en equipos, 
provisión de me-
dicamentos, plan 
de RHS, que puede 
considerar contra-
tación, telesalud, 
rondas u otro.

Segundo Nivel Alta cobertura 
poblacional

Baja cobertura 
en comunida-
des periféricas, 
concentración 
en áreas cén-
tricas.

Brecha de ser-
vicios en áreas 
de expansión 
urbana.

Reducción en 
la demanda de 
atención pediá-
trica y obstétrica.

Programa de inver-
siones con prioridad 
de incrementar 
la cobertura en la 
periferia.

Priorización en 
atención del adulto.

Tercer nivel 

Especialidades 
no concentra-
das

Alta cobertura 
y capacidad 
resolutiva

Baja capacidad 
resolutiva por 
falta de tecno-
logía y dispo-
nibilidad de 
especialistas. 

Alta brecha de 
RHS y equipos. 

Creación de centros 
especializados de 
atención ambula-
toria.

Desarrollo de mode-
los de telesalud.

Tercer nivel

Especialidades 
concentradas

Concentración 
de recursos y 
cobertura 24/7. 

Centros dis-
persos de bajo 
tamaño.

Incremento de 
demanda de 
atención de es-
pecialidades.

Concentración de 
recursos e inyección 
de recursos para 
mejorar la capaci-
dad resolutiva.

Fuente: Elaboración propia.
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•	 Redes de apoyo 

Dependiendo del enfoque del estudio, será posible levantar información sobre 
las redes de apoyo. El tratamiento de la fase de resumen es similar al de las re-
des de servicio. Las opciones de concentración fueron descritas en el capítulo 
de proyección del modelo de organización y gestión de la red.

La propuesta surgirá del modelo de red de apoyo que se proponga y que de-
terminará finalmente el nivel de recursos que demandará y la calidad de los 
servicios que entregará. 

•	 Organización y gestión de la red  

De manera similar a lo expuesto en cuanto los dos ejes anteriores, las pro-
puestas que se efectúen en esta materia deben estar alineadas al diagnóstico 
y la proyección del modelo. Sin embargo, en este ámbito se puede requerir 
cambios organizacionales de mayor relevancia; por ejemplo, al desarrollar la 
organización necesaria para la gestión de la red.

b.	 Tipologías de intervención

En términos prácticos, el plan de desarrollo de la red debe traducirse en pro-
puestas de intervención que consideren el ámbito técnico, administrativo/legal 
o financiero. Adicionalmente, y dado que el sector salud tiene una gran rele-
vancia para la población, así como para los trabajadores de la salud, es necesa-
rio incluir el ámbito político social en el análisis.

Corresponde al equipo técnico levantar todas las variables asociadas a estos 
ámbitos, de manera que la planificación pueda hacerse sobre bases robustas 
y no sea solo la expresión de un conjunto de expectativas. Para esto, se debe 
entender a profundidad cómo y dónde impactan los cambios propuestos y si 
estos se enmarcan en la legislación y financiamiento vigentes.

c.	 Despliegue del Plan de Desarrollo de la Red 

La construcción del plan de desarrollo debe responder, en primer lugar, al aná-
lisis secuencial (lógica vertical) en cada uno de los ejes de desarrollo de la red 
que incluyan visión, diagnóstico, proyección y propuesta. En segundo lugar, 



13Plan Maestro con Enfoque de Red

corresponde desarrollar la propuesta en términos generales, a partir del análi-
sis simultáneo de los diversos ámbitos que es necesario movilizar para generar 
el cambio esperado. 

a.	 Síntesis del Plan de Desarrollo de la Red

Finalmente, es recomendable analizar y comparar las diversas propuestas de 
desarrollo, de manera que las autoridades cuenten con la mayor información 
disponible. 

Una opción para priorizar los planes de desarrollo de la red es la prioriza-
ción de los cambios propuestos según su factibilidad técnica, administra-
tivo-legal y financiera, de manera que su combinación se traduzca en una 
nota de prioridad.

Tabla 3. Síntesis del Plan de Desarrollo de la Red

Cambios 
propuestos Técnico Administra-

tivo-legal Financiero Social Nota

Fuente: Elaboración propia.

Del análisis de cada de uno de los planes de desarrollo, surgirán propuestas 
en materia de recursos, relacionados especialmente con recursos humanos e 
inversiones. Por eso, en los siguientes apartados, se detallará las propuestas de 
desarrollo en materia de RHS e inversiones.
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3.2. PLAN DE DESARROLLO DE RHS

La incorporación de un Plan de Desarrollo de RHS que recoja las conclusiones 
obtenidas en las fases de diagnóstico y proyección se orienta prioritariamente 
a la definición de estrategias tendientes a:

•	 Resolver oportunamente las necesidades de personal sanitario de la red 
asistencial, a partir de iniciativas de formación, desarrollo y captación de 
personal.

•	 Gestionar el desempeño del talento humano, logrando el máximo aporte 
de los equipos de salud, en un entorno laboral seguro, productivo y satis-
factorio para todos sus miembros. 

El alcance de este plan es la red asistencial en su conjunto y se basa en una 
visión de la gestión de RHS como un sistema integrado, coherente con el mo-
delo de Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS), que cuenta con un nivel 
de gobernanza responsable de la conducción estratégica y de la definición de 
políticas de RHS y niveles de gestión operativa con despliegue territorial en los 
diferentes niveles de la red asistencial.

El plan debe abordar los principales problemas diagnosticados a lo largo del 
estudio, incluyendo los aspectos referentes a la gobernanza del sistema de 
RHS y a la gestión del ciclo de vida laboral, así como a los aspectos motivacio-
nales. Los insumos prioritarios del plan son el análisis sobre el nivel de posicio-
namiento estratégico de la gestión de RHS, la estimación de brechas de RHS 
y las estrategias propuestas en el punto referente al análisis de criticidad de la 
brecha. Debe responder aspectos como:

•	 Qué fuerza laboral se requiere (cuánta y de qué tipo). Esta información se 
obtiene a partir del diagnóstico (oferta-demanda y brecha de RHS).

•	 Cómo se obtiene la fuerza laboral requerida (cantidad y competencias).

•	 Cómo se logra maximizar el aporte de los equipos de salud a través de 
ambientes laborales adecuados.

•	 Cómo se retribuye y motiva al personal adecuadamente.
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Una vez más, como se mencionó arriba, esta fase debe hacerse en un trabajo 
colaborativo, liderado por el equipo estratégico de la red, que tiene la respon-
sabilidad de conducir el proceso, orientando la elaboración del plan hacia el 
cumplimiento de la visión y misión institucionales, y focalizando las opciones 
en propuestas viables y sustentables desde un punto político y económico.

Considerando que varias áreas de desarrollo de RHS exceden los límites de 
la red y requieren la voluntad y compromiso de diversos actores, es pertinen-
te considerar espacios de participación de otros actores vinculados al sector, 
como representantes de instituciones formadoras, colegios profesionales, re-
presentantes del personal por categoría y autoridades locales vinculadas al 
sector, entre otros.

Es necesario delimitar claramente el propósito de este trabajo, estableciendo 
previamente el rol que cada actor juega en la formulación del plan, destacando 
la responsabilidad de las autoridades sectoriales respecto a su formulación y 
posterior implementación.

a.	 Estrategias de desarrollo de RHS

Las estrategias de desarrollo de RHS contenidas en la unidad son de carácter 
referencial y están incorporadas a modo de ejemplos útiles para orientar po-
sibles intervenciones en el ámbito de los RHS, ya que responden a problemas 
que se presentan habitualmente en los países de la región. Están organizadas 
en torno a las áreas prioritarias de intervención planteadas anteriormente.
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Mejorar la capacidad de gobernanza, planificación y gestión de RHS 
para lograr una fuerza laboral balanceada

•	 Fortalecer la gobernanza y capacidad de gestión de RHS. Un aspecto 
crítico para lograr un desarrollo adecuado de los RHS es contar con las 
capacidades y los medios necesarios para enfrentar la variedad y com-
plejidad de los desafíos propios de la gestión del personal sanitario.

Las estrategias de desarrollo de la gestión de RHS deben enfocarse en 
los siguientes objetivos:

»» Conformar equipos multidisciplinarios de profesionales con las com-
petencias adecuadas para desarrollar procesos estratégicos de ges-
tión de RHS.

»» Establecer, a nivel de cada uno de los establecimientos que integran 
la red asistencial, instancias locales de gestión de RHS profesionali-
zadas. 

»» Disponer de medios y recursos de trabajo, especialmente, recursos 
tecnológicos y sistemas de información de RHS interconectados, 
que permitan tener una visión integral de los RHS que forman parte 
de la red asistencial. 

»» Asignar recursos presupuestarios específicos para el desarrollo de 
líneas de investigación de RHS. 

»» Definir políticas integrales de RHS que aborden todas las etapas del 
ciclo laboral del personal desde su ingreso hasta su alejamiento de 
la red asistencial.

•	 Aumentar el conocimiento sobre la disponibilidad y distribución real 
del personal dentro de la red asistencial. Un aspecto básico para la 
planificación es dimensionar y conocer el problema que se desea in-
tervenir. Este conocimiento debe abordar aspectos cuantitativos sobre 
la disponibilidad y distribución de la fuerza laboral, así como aspectos 
motivacionales de los profesionales y técnicos, de manera que se con-
sidere sus opciones laborales para la definición de políticas, incluyendo 
por ejemplo, las referentes a la localización, preferencias horarias, ac-
ceso a tecnología, expectativas de desarrollo profesional, capacitación, 
formación o especialización, entre otras.
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•	 Perfeccionar los métodos de proyección de las necesidades de RHS. 
La propuesta metodológica desarrollada en este curso constituye un 
esfuerzo en este sentido, siendo necesario avanzar en esquemas que 
permitan objetivar la determinación de los requerimientos de personal, 
precisando conceptos como “dotación adecuada de personal”. 

•	 Mejorar el conocimiento sobre la capacidad instalada de la red, tan-
to en infraestructura como en tecnología. Se requiere saber dónde y 
con qué soporte tecnológico se va a desempeñar el personal. Si no se 
cuenta con esta información, se podrían ignorar elementos determinan-
tes para definir la destinación de profesionales a lugares que cuentan, 
efectivamente, con el soporte tecnológico básico para su desempeño. 

Mejorar la articulación con el sector formador para lograr la ade-
cuación entre los perfiles de egreso, el número de egresados y las 
necesidades de la red asistencial

•	 Promover la reorientación de la formación en salud. Un reto impor-
tante es lograr que los programas de formación de las carreras de sa-
lud, tanto de nivel profesional como técnico, logren una representación 
adecuada de los contenidos asociados a los sistemas de salud basados 
en atención primaria y organizados en redes integradas de servicios.

En el caso de la formación en medicina, varios países hacen esfuerzos 
para fortalecer el enfoque comunitario o lograr una educación más ba-
lanceada entre médicos de familia y especialistas médicos/quirúrgicos.

•	 Fortalecer la capacidad formadora de la red asistencial. Un desafío 
importante es generar una capacidad de formación al interior de las 
redes asistenciales, utilizando la capacidad instalada que dicha red tie-
ne en todos los niveles de atención, expresada en el personal calificado 
que se desempeña en la red, que puede asumir funciones docentes, y 
en los escenarios de práctica que posee (establecimientos de la red). 

Un aspecto importante es fomentar la utilización de los centros de sa-
lud del primer nivel de atención para la formación del personal de sa-
lud, tanto médico como de enfermería. Esta estrategia no solo aporta 
al fortalecimiento del primer nivel de atención, sino también a la ade-
cuación de los perfiles profesionales a un modelo basado en atención 
primaria.
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•	 Diseñar planes específicos de formación en especialidades y subes-
pecialidades médicas. Un desafío que se enfrenta en el contexto de la 
implementación de iniciativas de inversión es que la mayor demanda 
de RHS se concentra en el momento de la puesta en marcha, en tanto 
que el egreso de nuevos profesionales, particularmente de los espe-
cialistas, tiene un comportamiento relativamente estable en el tiempo, 
siendo muy difícil que las instituciones educacionales adapten su pro-
ceso de formación a momentos específicos de crecimiento de deman-
da por RHS. 

Esto obliga a planear acciones que permitan hacer que los tiempos de 
egreso de nuevos profesionales y técnicos coincidan con el momento 
en que el establecimiento requiere reclutar dicho RHS (puesta en mar-
cha). Para esto, es necesario diseñar estrategias de ingreso/captación 
gradual de RHS, considerando los siguientes elementos:

»» Análisis del Plan Maestro de Inversión, visualizando los grandes hitos 
previstos y los puntos críticos de puesta en marcha de inversiones 
específicas que requerirán la incorporación de RHS.

»» Análisis de las fechas de egreso de profesionales y especialistas, de-
terminación del grado de cobertura y coincidencia respecto a las 
fechas de incorporación requeridas.

»» Desarrollo de estrategias de prerreclutamiento focalizado en los 
alumnos de los últimos años y los residentes de programas de espe-
cialización médica, generando compromisos de contratación. 

»» Establecimiento del programa gradual de incorporación de RHS crí-
tico. El propósito de este programa es llegar a la fecha de puesta en 
marcha con los RHS seleccionados, contratados y con el proceso de 
inducción realizado.

Con respecto a los especialistas, cuya formación tarda entre dos 
(subespecialidades o especialidades derivadas) y tres años (especiali-
dades), el plan puede contemplar:

»» Negociación de presupuesto con la autoridad sanitaria y el Ministe-
rio de Finanzas, para formación y becas. 

»» Generación de acuerdos específicos con universidades para forma-
ción de especialistas con base en la brecha estimada, promoviendo 
compromisos de colaboración y uso de campos clínicos.
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»» Selección de postulantes para los cupos de formación de especiali-
dades, privilegiando a los médicos generales (o especialistas, en el 
caso de subespecialidades) con desempeño en el establecimiento 
o en la red asistencial, analizando las expectativas de radicación de 
los profesionales.

»» Generación de compromisos de retorno postformación.

Alternativamente, dependiendo del sistema y regulación de la forma-
ción de especialistas vigente en el país, se pueden promover estrate-
gias de entrenamiento en práctica, lo que consiste en generar iniciati-
vas locales de formación, opción que requiere la estructuración de un 
programa formal de contenidos teórico-prácticos. 

Mejorar la gestión del desempeño favoreciendo el máximo desplie-
gue de las competencias de los equipos de salud en un entorno la-
boral satisfactorio

La aplicación de criterios de optimización debe ser evaluada con especial aten-
ción, ya que la implementación de algunas opciones podría alterar pautas de 
comportamiento culturalmente incorporadas y difíciles de modificar, requirién-
dose un trabajo específico de gestión del cambio, orientado a mostrar los be-
neficios individuales de los cambios propuestos, al establecer compromisos en 
torno a las medidas y a definir los mecanismos de monitoreo que se aplicarán.

•	 Fortalecimiento de enfoque de Atención Primaria de Salud (APS). Esta 
estrategia implica potenciar la existencia de equipos multidisciplinarios 
liderados por un médico de familia, cuyo perfil sea adecuado para un 
modelo de salud basado en atención primaria. La experiencia de algunos 
países demuestra que una masa crítica de médicos de familia permite 
mayores resultados en cobertura y calidad del sistema de salud. De igual 
forma, es necesario considerar al personal paramédico y técnico que inte-
gra el equipo de salud, el cual cumple una tarea importante en el trabajo 
de atención primaria en el primer nivel y la comunidad.

Esto requiere una adecuada disponibilidad de recursos que permitan que 
dichos profesionales y técnicos cuenten, en el marco de los equipos mul-
tidisciplinarios de salud, con los recursos necesarios para actuar reso-
lutivamente, asegurando, por ejemplo, su acceso a medios diagnósticos 
básicos, así como la posibilidad de acceder a redes de soporte con otros 
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especialistas (acceso a opinión experta para casos específicos, redes de 
atención resolutiva). 

•	 Incorporación de conceptos de task-shifting y de task-sharing. Desde 
la perspectiva de la gestión de RHS, es una estrategia que potencia la 
satisfacción laboral, permitiendo que especialmente los profesionales no 
médicos logren un mayor despliegue de sus competencias. 

El concepto que respalda esta opción es que, a competencias equivalen-
tes, diversas categorías de profesionales están capacitadas para entregar 
una determinada prestación.2

Esta estrategia también tiene efectos sobre la productividad global de 
prestaciones, porque descomprime la presión sobre categorías más esca-
sas de personal, que pueden concentrar sus esfuerzos en las actividades 
que, efectivamente, requieren competencias más específicas.

•	 Fortalecimiento del rol de los profesionales de enfermería de prácti-
ca avanzada. Varios países están potenciando el rol de la enfermera de 
práctica avanzada, que ha asumido tareas centrales en la atención de 
pacientes complejos, control de población crónica y trabajo en las áreas 
de anestesia y maternidad.

El despliegue de las competencias de este profesional es altamente con-
sistente con un modelo sanitario con más integración de servicios, más li-
derazgo clínico por parte de los médicos de familia (y los geriatras, cuan-
do sea necesario), escenario en que pueden desplegar más capacidad 
resolutiva y más funciones de coordinación entre los servicios de salud y 
los servicios sociales (Varela, 2015).

Modernizar los esquemas de compensaciones e incentivos para me-
jorar los niveles de atracción de personal, así como su adecuada 
distribución entre niveles de atención y zonas geográficas

•	 Reconfiguración de los esquemas de compensaciones. Se trata de bus-
car esquemas de compensaciones que, incorporando conceptos fijos y 
variables, sean simples de administrar y comprender, concentrando en 

2	 Recomendaciones para la generación de una política de RHS en Chile, formuladas por una misión de ex-
pertos de OPS, 2010.
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pocos conceptos los aspectos que interesa estimular de manera priorita-
ria (ej. dedicación horaria y localización). 

Estos esquemas deben estar relacionados con los aspectos que el perso-
nal valore como una recompensa adecuada al esfuerzo que realiza.

•	 Estrategias situacionales según condiciones específicas por categorías de 
personal. Advirtiendo que es necesario mantener una armonía global en 
el desarrollo de las políticas de RHS a través de la existencia de principios 
de aplicación general, también es necesario definir, con base en análisis 
situacionales, estrategias particulares y focalizadas que permitan abordar 
de mejor forma los problemas de disponibilidad y localización específicos 
de las categorías de mayor escasez relativa, como tradicionalmente son 
los médicos, los médicos especialistas y los profesionales de enfermería.

Tabla 4.  Intervenciones para la captación y mantención de personal en 
áreas desatendidas

Ámbito de la estrategia Ejemplos

Formación

•	 Formación profesional continua.

•	 Prácticas profesionales rotativas (considerando áreas 
desatendidas).

•	 Reclutamiento de estudiantes desde las áreas desa-
tendidas.

Regulación

•	 Ampliación del ámbito del ejercicio profesional.

•	 Formación subsidiada a cambio de prestación de 
servicios.

•	 Servicio obligatorio.

Incentivos económicos
•	 Incentivos apropiados (por desempeño, localización, 

permanencia).

Apoyo personal y  
profesional

•	 Acceso a vivienda.

•	 Apoyo periférico.

•	 Redes profesionales. 

•	 Entorno laboral seguro y desafiante.

Fuente: Elaboración propia basada en Dolea, falta año.
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•	 Uso de telemedicina y apoyo virtual a profesionales en zonas alejadas. 
Existe evidencia de que el uso de la telemedicina tiene un impacto im-
portante no solo en la cobertura de prestaciones, sino también en la po-
sibilidad de los profesionales, especialmente, de aquellos que trabajan 
en zonas alejadas (desatendidas, rurales o marginales con poco acceso a 
personal especializado), de mantenerse vinculados a una red de especia-
listas, recibiendo asesoría y apoyo. De esta manera, constituye una herra-
mienta altamente valorada que permite aumentar la capacidad diagnós-
tica y mejorar la resolutividad en los puntos más alejados.

•	 Compra de servicios y desarrollo de operativos específicos. En los ca-
sos en que los problemas de captación de personal no se puedan re-
solver con base en las estrategias más tradicionales de gestión de RHS, 
una estrategia complementaria es la compra de servicios específicos o la 
asociación con otras redes (públicas y/o privadas) para la realización de 
operativos específicos de atención (ej. cierre de listas de espera de aten-
ción en cirugías).

La gestión de esta estrategia debe contemplar la existencia de meca-
nismos de control y monitoreo, evitando la aparición de incentivos que 
debiliten la posición de competitividad de la red (capacidad de compra y 
gestión de las condiciones de compra-precios), así como la mantención 
de una cierta coherencia entre la situación laboral de los profesionales 
que pertenecen a la red y aquellos a los que se contrata externamente.

•	 Establecimiento de políticas específicas vinculadas con los niveles de 
feminización del sector salud. Todas las instituciones de salud comparten 
una característica común sobre los niveles de feminización de la fuerza 
laboral. Esta condición, sumada a la modalidad de prestación de servicios 
sanitarios (atención continuada), exige la definición de políticas específi-
cas referentes, por ejemplo, a la disponibilidad de guarderías y beneficios 
maternales y parentales. 

•	 Formación continua. El acceso a sistemas de formación continua es una 
estrategia altamente valorada, especialmente por los grupos de profe-
sionales vinculados directamente a la atención de pacientes (ej. personal 
médico y de enfermería), como también por quienes desarrollan funcio-
nes de apoyo diagnóstico y terapéutico (ej. personal de laboratorio).
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•	 Difusión de vacantes de la red asistencial. Desarrollo de estrategias de 
comunicación utilizando la tecnología disponible (crear grupos de “ami-
gos y colaboradores” de la red), para transmitir mensajes sobre oportuni-
dades de trabajo, condiciones asociadas, nuevos proyectos en desarrollo 
y noticias sobre los principales logros y progresos de la red.

•	 Estrategias de alejamiento. Una estrategia específica, ampliamente utili-
zada, es el establecimiento de planes de incentivo al retiro, por una par-
te, orientada a la renovación de las dotaciones de personal y, por otra, 
vinculada a la gestión de la carrera sanitaria, a generar espacios para la 
promoción del personal. 

Sin perjuicio de las bondades que esta estrategia puede tener, es nece-
sario analizar cuidadosamente la modalidad de aplicación en el caso de 
categorías de personal que presenten mayores dificultades de captación.

3.3 	 PLAN MAESTRO DE INVERSIONES

El Plan de Inversiones pretende responder a las necesidades sanitarias con 
eficiencia y calidad, con base en la organización de los servicios en redes que 
integren el primer nivel con la red hospitalaria, siendo necesario estimar una 
inversión en equipamiento e infraestructura que permita recuperar, en primer 
lugar, la capacidad instalada que se ha deteriorado, además de las inversiones 
requeridas para cerrar las nuevas brechas de servicios de salud identificadas 
en el estudio.

Proceso general

El Estudio de Red culmina con una propuesta integral para el desarrollo de la 
red, que se materializa en el Plan Maestro de Inversiones, instrumento que debe 
servir como hoja de ruta para el desarrollo de las inversiones en salud. Este se 
construye a partir de los resultados de la proyección de la demanda gestionada 
de servicios y recursos, considerando la adecuación del modelo de atención. 

Los cálculos y estudios previos identificaron los proyectos a nivel de idea o 
perfil, por lo que resta organizar las iniciativas, priorizar, gestionar e informar 
las decisiones del plan al sector salud.
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Figura 2. Proceso general

Fuente: Elaboración propia.

De acuerdo con la definición de la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS, 2002), un Plan Maestro de Inversión en Salud (PMIS) es un proceso de 
carácter político y técnico que orienta el desarrollo del sector salud en un 
ámbito político-administrativo definido, ya sea nacional (país) o subnacional 
(sectorial o territorial). En función de esta declaración, la preparación del Plan 
Maestro de Inversión para este curso considera, por lo menos, dos momentos:

•	 Priorización técnica.

•	 Priorización política.

La clave es identificar la prioridad de inversión, situación que debe ajustarse a 
cada país.

La priorización técnica consiste en sistematizar los principales resultados ob-
tenidos en el Estudio de Red. Para esto, se confecciona un listado de proyec-
tos, que es acompañado por un resumen ejecutivo cuyo contenido identifica 
plazos, posibilidades de financiamiento (inversión pública directa, sistema de 
concesiones, banca de fomento internacional, entre otras fuentes de financia-
miento) y estrategias recomendadas para alcanzar los objetivos. El volumen de 
recursos que requiere la cartera de proyectos condicionará las posibilidades de 
financiamiento del sector salud.
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Figura 3. Proceso de priorización de la cartera ámbito técnico 

Fuente: Elaboración propia.

La unidad técnica a cargo llevará a cabo la priorización, considerando las polí-
ticas de Estado en salud y las prioridades sanitarias identificadas en el Estudio 
de Red. La cantidad de proyectos priorizados debe ser importante, con el fin 
de tener un abanico de posibilidades más amplio, en caso de desestimación o 
postergación.

Para el ordenamiento de las prioridades, la clasificación se podría hacer en 
función de:

•	 Nivel de atención (ej. la política de Estado podría ser el reforzamiento de 
la atención primaria).

•	 Recuperación de la capacidad instalada de infraestructura (edificios y/o 
equipamiento). 

•	 Nueva oferta: proyectos que podrían incorporar nuevas formas de aten-
ción y oferta no existente en la red.

La priorización en el ámbito político toma como insumo inicial la cartera de 
proyectos priorizados técnicamente, para luego entrar en una fase de nego-
ciación en el sector salud. Para esto, se sugiere presentar los resultados del 
Estudio de Red y la cartera de proyectos a los actores clave del sector; es decir, 
a los directores de establecimientos, autoridades a nivel local y central, funcio-
narios, gremios y usuarios del sistema de salud. Posterior a esta fase que per-
mitirá mejorar y ajustar en lo pertinente la cartera de proyectos seleccionada, 
se debería escalar a una negociación intersectorial.   
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La negociación intersectorial consiste en validar el plan con las autoridades 
políticas, de planificación y económicas de las diversas instituciones del Esta-
do. De suma importancia es la negociación con la autoridad económica, que 
debe planificar los flujos de inversión para el largo plazo y, más importante 
aún, el gasto operacional, pensando en las consecuencias de la inversión en las 
remuneraciones y otros gastos operacionales, conceptos de gasto que deben 
estar presentes en el plan, aunque teniendo en cuenta que se trata de cifras 
entre perfil y prefactibilidad. 

Por tanto, la siguiente fase que permite obtener mayor certeza o mejor pre-
cisión de las inversiones requeridas, es por medio del desarrollo de Estudios 
de Preinversión que profundizarán cada iniciativa. Para esto, el sector debe 
negociar con el ministerio económico la obtención de recursos para encargar 
las consultorías respectivas.

Figura 4. Proceso de priorización de la cartera, ámbito político

Fuente: Elaboración propia.
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A continuación, se presenta una propuesta para preparar un Plan Maestro de 
Inversiones en equipamiento e infraestructura hospitalaria.

a.	 Plan Maestro de Inversión en equipamiento médico

El programa es un presupuesto que contendrá un listado valorizado de cada 
iniciativa o proyecto de inversión relacionado con la materia. Formará parte de 
un plan mayor que contendrá toda la cartera de proyectos para el largo plazo y 
que trascenderá sobre el gobierno en ejercicio desde el punto de vista político.

Cada iniciativa de inversión o proyecto puede ser priorizado a partir de dife-
rentes criterios, que pueden acordarse entre el sector salud y las autoridades 
que tengan poder de decisión. 

A continuación, se propone los siguientes criterios de priorización:

•	 La naturaleza de la intervención. Es decir, a los proyectos sin experien-
cias anteriores y/o que no arrastran presupuesto de años anteriores se les 
podrá otorgar la connotación de “nuevo”. Algunos ejemplos de proyectos 
nuevos, que ya se mencionaron, son: la construcción de nuevos estable-
cimientos de salud, la implementación de programas de inversión para 
implementar la oferta de equipos de diagnóstico y terapia, inexistente en 
la red, o el aumento de la oferta actual, entre otros. 

En segundo lugar, los proyectos de reposición tendrán por objeto la re-
cuperación de la capacidad instalada; es decir, el reemplazo de equipos 
existentes debido a vida útil agotada y/o a obsolescencia técnica. Es pro-
bable que la reposición de equipos represente la mayor parte de la inver-
sión en equipos, en comparación con la inversión en proyectos nuevos.

•	 Estado de conservación. El desempeño de los equipos instalados incidirá 
en la decisión de inversión. Los equipos que registran un desempeño de-
ficiente o se encuentran fuera de uso por un tiempo prolongado deberían 
ser reemplazados, de esta manera pasarán a formar parte del programa 
de inversión. La decisión de inversión debe pasar por la evaluación de las 
siguientes variables:
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•	 Suministro de repuestos relevantes que dependen de las políticas co-
merciales de los fabricantes. Si no existe posibilidad de suministro y ga-
rantía técnica del mismo, el equipo en estudio debe ser reemplazado.

•	 El costo del plan de mantenimiento preventivo y correctivo, conside-
rando los repuestos, también incidirá en la decisión de reemplazo. El 
evaluador debe determinar el costo del mantenimiento tomando en 
cuenta todos los conceptos de gasto, incluyendo horas hombre, re-
puestos y otros gastos indirectos. En el caso de que el costo acumu-
lado de las reparaciones y de las mantenciones efectivas en el tiempo 
supere el valor del equipo, ambos en moneda actualizada, el dispositi-
vo debe ser remplazado. En el caso de no existir registros confiables y 
continuos, el costo acumulado de las mantenciones debe ser estimado.

•	 El rol o ámbito de inversión también constituye un criterio de priorización 
que dependerá de las políticas de salud que el Estado quiera implemen-
tar, como fomentar la atención primaria, las especialidades o la atención 
hospitalaria, dependiendo de los resultados técnicos del estudio de red, 
así como también de las prioridades políticas del gobierno en función.

La utilización de los criterios mencionados puede apreciarse gráficamente la 
siguiente tabla:
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Tabla 5. Formato de plan de inversión para equipamiento

Nombre de 
la iniciativa Ámbito Tipo Desarrollo Prioridad

Monto 
(millones 

USD)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Remodela-
ción hospital 

Hospita-
lario

Amplia-
ción / 
reem-
plazo

Interven-
ción 1  1 500 

Construc-
ción Hospi-
tal San José

Hospita-
lario Nuevo

Interven-
ción 2  3 500 

Equipos 
para red 
cardioqui-
rúrgica 

Hospita-
lario

Reem-
plazo / 
amplia-
ción

Estudio

3  500 

Equipos 
para red of-
talmológica

Hospita-
lario

Reem-
plazo / 
amplia-
ción

Estudio

3  250 

Programa 
de recu-
peración 
diagnóstica 
terapéutica

Hospita-
lario

Reem-
plazo

Interven-
ción

1 4 000

Programa 
para equi-
par salas 
de estudios 
respiratorios

Atención 
primaria

Reem-
plazo / 
amplia-
ción

Interven-
ción

1  50 

Programa 
de recupe-
ración capa-
cidad APS

Atención 
primaria

Reem-
plazo

Interven-
ción 1  1 000 

Implemen-
tación de 
programa 
capacidad 
emergencia 
APS

Atención 
primaria Nuevo

Estudio

2  300 

Programa 
integra-
ción red de 
imágenes 
médicas

Red Nuevo

Estudio

2  450 

Fuente: Elaboración propia.
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b.	 Plan Maestro de Inversión en infraestructura

A partir del diagnóstico de la infraestructura, se obtiene el listado de interven-
ciones propuestas que pueden incluir inversiones en infraestructura existente 
o la creación de nuevos establecimientos. Así, a partir del análisis previo del 
Estudio de red, es posible proponer un conjunto de criterios que permitan 
priorizar la inversión futura entre los diversos proyectos. Para esto, se propone 
utilizar la siguiente clasificación, que puede ser modificada por los participan-
tes de este curso.

Criterios de priorización

•	 Hospitales

Como recomendación general, se propone utilizar un esquema gráfico 
de colores (semáforo) o de ponderación (de 1 a 3), que permita esta-
blecer un puntaje resumen.

A continuación, se describen algunos criterios de priorización que han 
demostrado ser útiles en el momento de construir Planes Maestros de 
Inversión:

»» Estado de la infraestructura. La mayor prioridad de inversión co-
rresponde a los establecimientos que presentan un alto deterioro, 
particularmente, aquellos con problemas estructurales que tienen 
riesgo de colapso en sismos u otros eventos catastróficos.  

»» Brecha de servicios por territorio. Una fortaleza del Estudio de Red 
es que permite entender la demanda de manera agregada por te-
rritorio, lo que lleva a que el análisis de las brechas no sea por esta-
blecimiento individual, sino más bien a nivel de la red en estudio. Se 
propone priorizar aquellas áreas o subredes con mayor brecha de 
servicios. 

»» Para esto, la nomenclatura propuesta consiste en dejar en rojo los 
territorios con mayores brechas de servicio; los establecimientos 
con un comportamiento neutro se señalan con amarillo y aquellos 
establecimientos que no presentan brecha de servicios, con verde. 
También es posible diferenciar los criterios de priorización según el 
tipo de brecha. Si esta es de prestaciones de urgencia ej. atención 
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del parto, tiene más prioridad que otra que es el resultado del reco-
nocimiento de brechas derivadas de listas de espera. 

»» Rol asistencial. A partir del análisis de brechas es posible diferenciar 
si estas se relacionan con la atención pediátrica, de la mujer en edad 
fértil o del adulto. Este tipo de brechas permite agregar otro criterio 
a la priorización cuando se cuenta con establecimientos que cum-
plen diversos roles dentro de la red. Por ejemplo, si se determinó 
que las principales brechas de servicios se relacionan con el adulto 
(especialidades médicas y quirúrgicas), es prioritaria la intervención 
en establecimientos que tienen esos servicios (se propone marcar 
con color rojo). Para brechas menores y si existe la posibilidad de 
aprovechar la capacidad instalada, se propone marcar en amarillo. 
Finalmente, aquellas prestaciones que eventualmente requieran una 
revisión del modelo de salud, se propone marcar con color verde.

Al analizar las tres variables de manera combinada, se generan cuatro 
niveles de prioridad:

»» Prioridad 1: 

»» Establecimientos con infraestructura deteriorada, alta brecha de 
servicios por territorio y rol asistencial con falencia.

»» Establecimientos con infraestructura deteriorada, con rol suprate-
rritorio y rol asistencial con falencia.

»» Prioridad 2:

»» Establecimientos con infraestructura deteriorada, brecha de ser-
vicios por territorio neutra o nula y rol asistencial con falencia.

»» Establecimientos con infraestructura deteriorada, con rol suprate-
rritorio y rol asistencial con falencia baja.

»» Prioridad 3:

»» Establecimientos con infraestructura deteriorada, con o sin bre-
cha de servicios por territorio y rol asistencial con superávit o en 
revisión del modelo de salud.
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»» Prioridad 4:

»» Establecimiento con bajo o nulo deterioro que no requiere inver-
sión. 

Ahora bien, la clasificación y evaluación resultante de las distintas va-
riables identificadas, según los criterios de priorización de la inversión 
futura entre los diversos proyectos, nos permite construir la siguiente 
tabla sugerida, que representa en orden de prioridades, el total de su-
perficie a construir y el total de la demanda de inversión en infraestruc-
tura de manera jerarquizada, que en definitiva permitirá obtener el Plan 
Maestro de Inversión con Enfoque de Red. 

Tabla 6. Elaboración Plan Maestro de Inversión

Estableci-
mientos

Estado 
infraestruc-

tura

Brecha de 
servicios 

por 
 territorio

Rol 
asistencial

Prioridad
Superficie 
a construir 

(m2)

Inversión en 
infraestructura

Existente 1   1

Existente 2   1

Existente 3   1

……   1

Nuevo 1   1

Nuevo 2   1

…….   1

Existente 4   2

Existente 5   2

Nuevo 3   2

Nuevo 4   2

Existente 6   3

Existente 7   3

Existente 8   3

Nuevo 5  4

Nuevo 6  4

Total

Fuente: Acuña y Astorga, 2015.
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•	 Atención primaria

Sin perjuicio de que la matriz de priorización de proyectos de inversión 
sea útil para todo tipo de proyectos, es recomendable considerar una ma-
triz diferenciada para los proyectos de primer nivel o atención primaria, 
que incluya, de manera cuantificada, las siguientes variables:

•	 Estado de salud.

»» Desnutrición infantil.

»» Mortalidad infantil.

»» Mortalidad materna.

•	 Cobertura de servicios de salud expresada en números de prestaciones 
por población.

•	 Estado de la infraestructura, que puede combinar variables de deterio-
ro o riesgo.

•	 Indicadores socioeconómicos.

Un ejemplo de este tipo de modelo de priorización de inversiones es el 
que utiliza el Ministerio de Desarrollo Social de Chile (2005). Considera:

•	 Indicadores de salud.

»» Mortalidad infantil.

»» Años de vida potencialmente perdidos (AVPP).

•	 Indicadores de cobertura.

»» Número de consultas médicas cada 1 000 beneficiarios.

»» Estado del establecimiento. 

•	 Indicadores socioeconómicos

»» Indicador de vulnerabilidad social (pobreza, educación, ingreso, 
otros).
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Cada uno de estos indicadores es ponderado de acuerdo con el compor-
tamiento de su valor en la localidad donde se ubica el proyecto y recibe 
un puntaje máximo. La sumatoria de los indicadores se relaciona con el 
costo del proyecto y se establece un indicador general que se utiliza para 
definir su prioridad de intervención.

Balance oferta-demanda de la inversión en salud

Para completar el análisis y verificar su potencial de ejecución, es pertinente 
contrastar la demanda de inversiones con la disponibilidad de recursos. Para 
esto, es necesario:

•	 Modelar el comportamiento histórico de los recursos destinados a inversión.

•	 Contrastarlo con la demanda cuantificada en el Plan Maestro de Inversión.

•	 Identificar opciones que permitan su viabilización.

Para modelar el comportamiento histórico, se debe revisar las bases de datos 
provenientes del ministerio responsable de regular el gasto público (MEF, Ha-
cienda, Finanzas, de acuerdo con el país) y construir series expresadas en va-
lores constantes. En la siguiente figura se presenta como ejemplo la evolución 
de la inversión pública en salud en Colombia entre 2004 y 2013.

Figura 6. Inversión en salud, Colombia 2004-2013  
USD (moneda 2013) 

Fuente: Astorga et al., 2015.
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De acuerdo con Astorga et al. (2015), se estimó que la demanda agregada de 
inversiones llegaba a USD 5 800 millones. Al contrastar esta demanda con la 
oferta de recursos del último quinquenio, la brecha de recursos llegaba a USD 
4 800 millones.

Figura 7. Balance oferta-demanda de la inversión en salud, Colombia, 2014 
USD (moneda 2013) 

 

Fuente: Astorga et al., 2015.

Si se asume que la disponibilidad anual era de USD 200 millones, teóricamente 
al país le tomaría 29 años para invertir 5 800 millones. El problema es que en 
diez años, la demanda no será de USD 5 800 millones, sino mucho mayor, ya 
que, en salud, se ha observado que la demanda de inversiones es una “meta 
móvil” con un crecimiento permanente.

Este análisis aporta un criterio de realidad al esfuerzo que debe realizar el país 
en términos de movilización de recursos, si desea contar con una red en bue-
nas condiciones. Sin embargo, no se trata solo de recursos, sino también de un 
esfuerzo por mejorar la gestión y vincular el financiamiento a resultados sani-
tarios. Por eso, los resultados y demandas de inversión deben ser el resultado 
de un proceso de optimización. Asimismo, este análisis debe tensionar los cri-
terios de priorización de manera que se ejecuten primero aquellos proyectos 
que tengan más impacto en la salud de la población.
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Construcción del Plan Maestro de Inversiones

Para convertir el listado de proyectos priorizados en un Plan Maestro de In-
versión es necesario considerar la fase de desarrollo en que se encuentran y 
la temporalidad estimada en que se llevaran a cabo. En muchos países, exis-
ten sistemas nacionales de inversión pública que regulan las fases del ciclo de 
inversiones en términos de los contenidos mínimos requeridos, así como los 
plazos de preparación y revisión. Tradicionalmente, en el ciclo de proyecto se 
consideran las fases de preinversión e inversión. En algunos países, la fase de 
preinversión se divide en prefactibilidad y factibilidad.

Tabla 7. Ejemplo Ciclo de Inversiones Hospital 200-300 camas

Fase Etapa Alcance Plazos observados*

Preinversión 

Prefactibilidad Dimensionamiento del 
proyecto 8 meses a 2 años

Factibilidad
Diseño de arquitectura  
e ingeniería, listado 
equipos con EETT

1 a 2 años

Inversión
Construcción 2 años a 6 años

Compra de equipos 1 a 2 años

Nota: * Los plazos varían según la complejidad de la obra.  
Se incluye la información correspondiente a lo observado en hospitales con entre 200 y 400 camas. 

Fuente: Elaboración propia.

De manera adicional, es importante incluir en los criterios la modalidad de eje-
cución de la cartera de proyectos, si se ejecutará a través de la modalidad 
tradicional o si se utilizará un esquema de Asociación Público-Privado (APP).

La siguiente tabla muestra un ejemplo que incluye cinco proyectos hospitarios, 
de 100 millones cada uno y 5 años de construcción. Se consideran tres proyec-
tos tradicionales y dos de APP. Dos requieren que se desarrolle la prefactibili-
dad y el diseño o preparación de bases; uno, solo el diseño, y otros dos están 
en condiciones de licitar la construcción. 

El Plan Maestro de Inversión requiere 500 millones; sin embargo, al establecer 
los flujos anuales, se observa que la demanda de recursos varía según el avan-
ce de la obra. Mientras en los contratos tradicionales, los pagos se generan de 
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acuerdo con el avance de las obras, en los contratos de APP, los pagos se gati-
llan una vez que la obra está concluida. Para el hospital 5, los pagos concluyen 
al décimo año.

Tabla 8. Ejemplo de cartera de inversiones

Modalidad Hospital Año  
1

Año  
2

Año  
3

Año 
4

Año 
5

Año 
6

Año 
7

Año 
8

Año 
9

Año 
10

Tradicional Hospital 1 Pre-
fact Diseño Diseño 20 20 20 20 20    

Tradicional Hospital 2 Diseño 20 20 20 20  20        

Tradicional Hospital 3 20 20 20 20 20          

APP Hospital 4      20 20 20 20 20

APP Hospital 5 Pre-
fact Bases Bases           20 20

  Total 20 40 40 60 60 60 40 40 40 40

Fuente: Elaboración propia.

El hecho de que la ejecución de los programas de inversión tome largos perio-
dos de tiempo, hace indispensable la generación de este tipo de modelamien-
to, para determinar el impacto en la disponibilidad de recursos del sector salud.

Monitoreo y supervisión de los planes de desarrollo

La naturaleza de la planificación es el largo plazo; por lo tanto, el mayor ries-
go de este tipo de iniciativa es que termine archivada y no sea utilizada para 
apoyar la toma de decisiones, debido habitualmente a cambios en la admi-
nistración; por ejemplo, si los procesos de inversión tardan por lo menos dos 
periodos presidenciales (si estos duran 4 o 5 años) y en muchos casos tres o 
más, existe una alta probabilidad de que los proyectos se revisen o reformulen, 
lo que se traduce en mayores plazos y costos. 

Este hecho refuerza la necesidad de que los programas de inversión y plani-
ficación en salud sean el resultado de un consenso nacional, de manera que 
puedan ser políticas de Estado (ya que las demandas de la población son per-
manentes) y no solo de un gobierno. En este contexto, la clave es vincular 
estos procesos a los instrumentos y ciclo presupuestarios, de manera que las  
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formulaciones del presupuesto se hagan con base en sólidos antecedentes 
técnicos, que deben mantenerse actualizados. Por ejemplo, en Perú se exige 
que todas las iniciativas de inversión sean parte del Plan Multianual de Inversio-
nes, que debe ser actualizado anualmente y es una exigencia para que los pro-
yectos sean financiados. Otro caso es Chile donde a fines de los años noventa 
se exigió a las regiones la disponibilidad de Estudios de Red para acceder a 
recursos de inversión.

En resumen, para que este tipo de instrumento tenga impacto en las políticas 
de salud, debe quedar vinculado a instrumentos de planificación y gestión de 
uso habitual en la administración.
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•	 La implementación de varios elementos que determinan la integración 
asistencial puede ser atendida por un programa de inversiones. 

•	 Quizás, el principal elemento para la integración es el relacionado con la 
gestión de la información sanitaria en la red. Incluye el desarrollo de la 
historia clínica electrónica y otros sistemas de información que facilitan la 
integración asistencial entre los establecimientos de la red.

•	 Entre las condiciones a generar están el mejoramiento de las competen-
cias del recurso humano gestor y asistencial, la asignación de recursos 
presupuestales de manera condicionada y la revisión de las normas que 
impiden que se apliquen las estrategias de integración.

•	 A diferencia de los planes estratégicos de desarrollo de RHS, el que se 
formule en el contexto del Plan de Maestro de Inversiones, está priori-
tariamente orientado a resolver las brechas cuantitativas y cualitativas 
diagnosticadas.

•	 En las estrategias que se formulen, es importante incorporar medidas 
tendientes al desarrollo de los sistemas de gobernanza y gestión de los 
RHS de la red asistencial, considerando instancias de coordinación de to-
dos los niveles de atención y de articulación con otros actores relevantes, 

4. IDEAS PRINCIPALES
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como universidades, colegios profesionales, gremios, sociedades cientí-
ficas, etc.

•	 Aunque es importante considerar políticas de aplicación general que ase-
guren cierta armonía respecto a las condiciones laborales que la red ofre-
ce a su personal, es necesario establecer estrategias diferenciadas para 
resolver los problemas de mayor criticidad en grupos de mayor escasez, 
como, el personal de enfermería y especialistas médicos, incluyendo a los 
médicos de familia.

•	 El Plan Maestro de Inversión constituye la hoja de ruta del sector para el 
largo plazo.

•	 El Plan Maestro de Inversión proporciona al sector una imagen de serie-
dad y confianza frente a las máximas autoridades del país.

•	 El Plan Maestro de Inversión es una herramienta para negociar con las 
autoridades presupuestarias, en función de las prioridades sanitarias de-
finidas por el programa de gobierno. Por ejemplo, el sector salud tiene 
los proyectos para financiar, pero necesita presupuesto para cumplir con 
dicho programa.

•	 Para su viabilidad en el largo plazo, el Plan Maestro de Inversión requiere 
una institucionalidad que imponga el cumplimiento de una programación 
y requisitos, estandarice conceptos y procedimientos, y obligue a las ins-
tituciones a utilizar el presupuesto asignado. 

•	 Para lograr un Plan Maestro de Inversión, es necesario realizar un estudio 
de la red asistencial para identificar los proyectos que lo integrarán.

•	 El Plan Maestro de Inversión debe ser flexible para acomodarse a los cam-
bios de gobierno, teniendo en cuenta que responde a una política de 
Estado. 
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Organización Panamericana de la Salud (OPS). (2007). La Renovación de la 
APS en las Américas. Documento de Posición de la OPS/OMS. Washington  
D. C.: OPS.

O’Neil, M. y Reimann, S. (2009). “Strengthening human resources management 
to improve health outcomes”. En: The eManager. Massachusetts: USAID-MSH.

Crettenden, I. F., McCarty, M. V., Fenech, B. J., Heywood, T., Taitz, M. C. y Tud-
man, S. (2014). “How evidence-based workforce planning in Australia is infor-
ming policy development in the retention and distribution of the health work-
force”. En: Human Resources for Health, 12:7.

Ulrich, D. (1997). Human Resource Champions. Boston: Harvard Bussines School 
Press.

Robbins, S. P. y Judge, T. A. (2009). Comportamiento organizacional. México: 
Pearson Educación.

Chiavenato, I. (2009). Comportamiento Organizacional. La Dinámica del Éxito 
en las Organizaciones. México D. F.: McGraw-Hill.

Hall, T. (S/a). Why Plan Human Resources for Health? [Mesa redonda]. Disponi-
ble en: http://www.who.int/hrh/en/HRDJ_2_2_01.pdf

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44263/1/9789241599016_eng.pdf
http://www.who.int/hrh/en/HRDJ_2_2_01.pdf
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O’Neil, M. L. (2008). “Human resource leadership: the key to improved results 
in health”. En: Human Resources for Health, 6:10. Disponible en: http://www. 
human-resources-health.com/content/6/1/10

EJEMPLO: PROPUESTAS DE MEJORA DE  
LA COORDINACIÓN E INTEGRACIÓN EN LA RED

Dutta, B. (2016). “Role of Primary Health 
Care in India towards a Healthy India: 
An Objective Analysis”. En: International 
Journal of Application or Innovation in 
Engineering & Management, 5(9). 

Expone criterios de organización del 
primer nivel en India y estrategias de 
consolidación del modelo que permitió 
mejorar los resultados en la entrega de 
servicios.

Flórez Hernández, J. A. y Sánchez Mon-
toya, L. H. (2013). Gobernanza, Organi-
zación y Financiamiento para una Red 
Integrada de Servicios de Salud en el 
Norte Antioqueño: Desde la perspectiva 
de los actores. [Tesis de Máster]. Mede-
llín: Universidad CES. 

Expone recomendaciones para la imple-
mentación de una red integrada y medi-
das para lograr la eficiencia mediante la 
integración.

Ribera Salud Grupo. (2016). Nuevos Mo-
delos de Gestión Sanitaria. La experien-
cia de Ribera Salud. Disponible en:  
www.riberasalud.com

Expone los elementos clave de la orga-
nización de los servicios de salud en los 
Departamentos de Salud de la Comuni-
dad de Valencia, España, que son mane-
jados por el modelo de concesión APP a 
cargo del Grupo Ribera Salud.

https://human-resources-health.biomedcentral.com/articles/10.1186/1478-4491-6-10
https://human-resources-health.biomedcentral.com/articles/10.1186/1478-4491-6-10
www.riberasalud.com
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