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1. PRESENTACIÓN DE LA UNIDAD

El Módulo II desarrolla el marco general en el que se basa un Estudio de Red 
para elaborar una proyección de recursos y servicios para el funcionamiento de 
las actividades asistenciales, de las que se presume que la población necesitará 
en el largo plazo. De manera específica, esta unidad explica tanto la proyección 
de recursos de la infraestructura, incluyendo edificios y equipamiento, como la 
proyección del recurso humano.

En relación con la infraestructura, se explican los conceptos y criterios sobre la 
demanda de Recursos Físicos de Infraestructura (RFI), así como las definicio-
nes y los parámetros a aplicarse para la optimización de dichos recursos.

Con respecto al equipamiento, se recogen los resultados obtenidos en el diag-
nóstico para proyectarlos a futuro, asociando este recurso con la prestación de 
servicios de salud que la red demandará y, concretamente, con las actividades 
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que demandarán apoyo diagnóstico y terapéutico para lograr los objetivos sa-
nitarios.

Finalmente, en relación con los Recursos Humanos de Salud (RHS), se explica 
cómo proyectar la demanda y estimar la brecha de dotación para la red, bajo 
el nuevo esquema de prestación de servicios y el modelo de organización de 
la red propuesto.

En resumen, la unidad se basa en dos aspectos clave para desarrollar la proyec-
ción: la relación con la cartera de servicios de salud y la demanda por servicios 
de salud. Estos aspectos determinarán la proyección de activos de apoyo para 
las actividades clínicas y no clínicas. 
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2. OBJETIVOS DE APRENDIZAJE 

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

•	 Identificar las etapas del proceso de proyección del equipamiento y loca-
lizar algunos ejemplos de interés.

•	 Enumerar las tres fases de la proyección de RHS y enumerar los pasos 
para determinar la de demanda de RHS de asignación variable.

•	 Identificar los pasos para la optimización de la demanda de RHS de asig-
nación variable y para la viabilidad del cierre de brechas de RHS.

•	 Identificar las tres etapas básicas de la proyección de infraestructura 
y mencionar los principales condicionantes de la demanda de infraes-
tructura

•	 Identificar los principales aspectos a considerar en la optimización de la 
infraestructura

•	 Mencionar el objetivo del Programa Médico Funcional.
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En la fase de proyección, se estima la demanda de infraestructura al año 10 o 
15 y se analizan las variables que pueden generar incrementos o reducciones 
(por optimización) de los recursos de infraestructura.

Dichos recursos, como parte de los recursos de la red de servicios de salud, 
deben estar disponibles y operativos, para que se puedan brindar las presta-
ciones determinadas por la cartera de servicios en cada uno de los estableci-
mientos de salud que conforman la red. En este sentido, el Plan de Inversiones 
estará condicionado por los requerimientos de infraestructura para atender la 
cartera de servicios de la red asistencial.

La gestión para la disponibilidad óptima de los recursos de infraestructura en 
la red de servicios se basa en los resultados del diagnóstico, que permiten 
conocer la disponibilidad de los principales ambientes existentes en los esta-
blecimientos de la red asistencial y si se encuentran en condiciones físicas y 
funcionales adecuadas o no.

3. DEMANDA DE INFRAESTRUCTURA
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3.1. DEMANDA Y BRECHA DE RECURSOS FÍSICOS DE  
INFRAESTRUCTURA (RFI)

La proyección de la demanda de RFI en el marco de la red de servicios resulta 
de la comparación de tres etapas:

•	 Situación actual de los recursos físicos disponibles, como resultado 
del diagnóstico realizado; es decir, lo que se ha encontrado como 
oferta, lo que se requiere para la situación actual y la brecha de esta 
oferta y demanda. 

•	 La situación proyectada con base en:

•	 La optimización de los recursos físicos en su condición actual.

•	 La cartera de servicios propuesta proyectada (conjunto de dif-
erentes prestaciones que brinda un establecimiento de salud y 
que responde a las necesidades de salud de la población y a las 
prioridades de políticas sanitarias sectoriales).

•	 La estimación de la brecha proyectada.

La proyección de la demanda de RFI debe responder a la programación médi-
ca funcional y arquitectónica establecida para la red en el marco de la cartera 
de servicios; es decir, a las diferentes prestaciones que brindarán tanto los es-
tablecimientos de salud primarios como hospitalarios.

Figura 1. Brecha de RFI

Fuente: Elaboración propia.

Optimización 
de los recursos 

físicos.

La cartera de  
servicios propues-
ta (proyectada). 

La estimación 
de la brecha 
proyectada.
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3.2. RECURSOS DE INFRAESTRUCTURA DISPONIBLES EN 
LA RED

En el proceso de diagnóstico de la infraestructura existente en los estable-
cimientos de salud de la red de servicios, generalmente se encuentran esta-
blecimientos de salud de primer, segundo y tercer nivel (hospitales), en los 
cuales las condiciones de la infraestructura, tanto física como funcional, son 
diferentes. Esto debido generalmente a intervenciones aisladas por la falta de 
un planeamiento integral y de un desarrollo adecuado de los recursos físicos 
de la red. El gráfico a continuación muestra algunas de las condiciones que se 
pueden encontrar.

Figura 2. Posibles condiciones de infraestructura de los establecimien-
tos en la red

 
 
 

Fuente: Elaboración propia.
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a.	 Optimización de la infraestructura de establecimientos 

Una vez identificada la capacidad de los recursos de infraestructura disponi-
bles en la red como parte de la oferta de servicios, se debe hacer un análisis 
para optimizar los recursos existentes; es decir, estimar las mejoras básicas 
que se podrían hacer a la condición actual, con intervenciones de bajo costo y 
mantenimiento que no impliquen inversión, y que permitan responder a la de-
manda (reparaciones menores, redistribución y cambio de uso de ambientes, 
entre otros).

Generalmente, y por la falta casi permanente de mantenimiento, hay dificulta-
des para optimizar los RFI, debido al alto deterioro encontrado. Sin embargo, 
es posible que en algunos casos, en los que no existe alguna alternativa factible 
de implementar, sea una solución. En el análisis de alternativas, el recurso físico 
disponible optimizado es uno de los criterios a tomar en cuenta para la selec-
ción de la alternativa del proyecto.

Algunos aspectos a considerar para la optimización de la infraestructura de los 
establecimientos de salud, en el marco de una red de servicios de salud, son 
los siguientes:

•	 A partir de la disponibilidad de la infraestructura actual en la red, se es-
tima la producción que teóricamente se podría tener en los principales 
ambientes asistenciales que se encuentren en buenas condiciones; es de-
cir, con infraestructura en condiciones óptimas que, además disponga de 
otros recursos, como equipamiento y materiales para brindar una ade-
cuada atención de salud a la población. 

•	 En caso de que la infraestructura no cuente con condiciones óptimas; es 
decir, que esté en mal estado físico y funcional, su optimización será cero.

•	 En caso de que la infraestructura cuente con buenas condiciones para su 
optimización (cálculo del rendimiento óptimo), se debe efectuar un aná-
lisis de acuerdo con el número de ambientes destinados específicamente 
a la producción de las prestaciones finales, que se analizan en la optimi-
zación, aplicándose estándares de rendimiento.

•	 Aproximación metodológica (Ministerio de Salud de Perú, 2014)..
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La oferta será analizada utilizando como unidad de medida el número de aten-
ciones al año que los servicios de salud brindan. Los insumos para su elabora-
ción son los factores productivos respectivos:

•	 Informe de evaluación de recursos humanos del establecimiento.

•	 Informe de evaluación de ambientes de las Unidades Productoras de Ser-
vicios de Salud (UPSS).

•	 Informe de evaluación del equipamiento existente según las UPSS.

La estimación de la producción óptima de atenciones de los ambientes actua-
les por servicio se basa en los siguientes elementos:

•	 Criterio de cantidad, según el que se enumera la cantidad de ambientes 
aptos para un servicio.

•	 Criterio de calidad 1, según el que se calcula la brecha del ambiente en 
m2 (diferencia entre el área requerida y el área actual del ambiente), en 
función de si la brecha es:  

•	 Mayor o igual a 10% del área requerida, en cuyo caso se considera "0" 
de ambiente físico. 

•	 Menor a 10% del área requerida (incluso si es negativo), en cuyo caso 
se considera "1" de ambiente físico.

•	 Criterio de calidad 2, según el que se calcula el grado de seguridad del 
ambiente, en función de si el resultado es:

•	 Mayor o igual a 0,63, en cuyo caso se considera el valor de “1”. 

•	 Menor a 0,63, en cuyo caso se considera el valor de “0”.

La tabla de pesos de las variables y valores de grado de seguridad se muestra 
con más detalle en la a Guía de Referencia de Planes Maestros de Inversión con 
Enfoque de Red que el BID publicará próximamente

•	 Valor referencial del volumen de producción optimizada del ambiente, 
establecido por la Oficina de Prestaciones correspondiente en cada país.
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Cabe mencionar que estos elementos varían de acuerdo con el tipo de servicio 
del establecimiento de salud al que se haga referencia.

Finalmente, a partir de los elementos mencionados por servicio, se obtiene la 
producción en la situación sin proyecto

b.	 Programación médica y funcional – Red de servicios de salud

La proyección de la demanda de RFI, en el marco de la red de servicios de 
salud, debe responder a la programación médica y funcional de los principa-
les ambientes de los establecimientos que conforman la red, elaborada por el 
especialista programador de servicios, en el marco de la cartera de servicios 
estimada y proyectada, es decir, las diferentes prestaciones que brindarán los 
establecimientos de salud primarios y hospitalarios de la red.

Figura 3. Proceso de estimación del Programa Médico Funcional

Fuente: Ministerio de Salud del Perú, 2014

Como resultado de esta programación, se tendrá la lista de ambientes asisten-
ciales principales con los que los establecimientos de la red deben contar.
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c.	 Recursos físicos en la red de servicios de salud, como proyección de 
la demanda

Con base en la programación médica funcional, en la que se identifican los am-
bientes principales necesarios para la red y la optimización de los recursos físi-
cos disponibles, se deben analizar las posibles intervenciones físicas en la red:

•	 Construcción de establecimientos nuevos requeridos por la demanda.

•	 Reemplazo o reposición de establecimientos priorizados según niv-
el de gravedad.

•	 Normalización de los establecimientos existentes por sobre o sub-
dimensionamiento.

•	 Posible fusión de establecimientos existentes.

•	 Ampliación de la cartera de servicios de establecimientos exis-
tentes.

•	 Conclusión de infraestructura en proceso de ejecución.
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En la Tabla 1, se presenta un ejemplo de resumen de caso.

Tabla 1. Esquema de resumen de caso

PRESENTACIÓN DE RESUMEN DE CASO
En la red de servicios de Pueblo Nuevo, se cuenta con: 

•	 2 centros de Salud (A y B) y
•	 7 puestos de salud

Como resultado del diagnóstico se ha encontrado lo siguiente:

•	 El centro de salud A es nuevo y está adecuadamente ubicado con relación al 
área de influencia de la red; de él dependen cuatro puestos de salud, que están 
en el siguiente estado:

Puesto de salud 1 Malos materiales constructivos.

Puesto de salud 2 Es nuevo, construido según la norma.

Puesto de salud 3 El terreno es muy pequeño y vulnerable.

Puesto de salud 4 
Es funcionalmente adecuado, pero está parcialmente deteriorado. Ade-
más, no cuenta con servicios básicos de agua y desagüe.

•	 El centro de salud B tiene 50 años de antigüedad y es obsoleto física y funcional-
mente; de él dependen tres puestos de salud, que están en el siguiente estado:

Puesto de salud 1 Es nuevo, construido según la norma.

Puesto de salud 2  
Tiene dos edificaciones; una funcionalmente adecuada, pero parcial-
mente deteriorada, y otra colapsada y en malas condiciones físicas, 
que dispone de terreno propio en el mismo lugar.

Puesto de salud 3 
Es antiguo, construido por la comunidad. Tiene un sistema cons-
tructivo inadecuado y, funcionalmente, los ambientes no cumplen 
con las áreas mínimas normativas.

Como resultado de la optimización de la infraestructura existente, se determinó lo 
siguiente:

•	 El centro de salud A está en buenas condiciones físicas, está bien ubicado con 
relación al área de influencia de la red y, además, cuenta con un área disponible 
en su terreno. Se puede optimizar como recurso disponible

Puesto de salud 1 Su optimización es 0. 

Puesto de salud 2 Es nuevo, construido según la norma.

Puesto de salud 3 Su optimización es 0. 

Puesto de salud 4 Su optimización es 0. 

•	 El centro de salud B no presenta condiciones adecuadas, pero su optimización es 0. 

Puesto de salud 1 Es nuevo, construido según la norma.

Puesto de salud 2 Su optimización es 0. 

Puesto de salud 3 Su optimización es 0. 
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PRESENTACIÓN DE RESUMEN DE CASO
Como resultado del análisis de la demanda de atención de salud de la red y de la 
definición de la cartera de servicios y el programa médico por parte del especialista 
correspondiente, se define en la red, como requerimiento para este caso, lo siguiente:

•	 La red de servicios de salud de Pueblo Nuevo requiere dos centros de salud, 
uno de los cuales debe contar con una Unidad Productora de Servicios de Sa-
lud (UPSS) de patología clínica. 

•	 La red de servicios de salud de Pueblo Nuevo requiere nueve puestos de salud 
para cubrir la demanda de su población. El incremento debe realizarse en el 
ámbito del centro de salud B, que cuenta con población dispersa.

Demanda de RFI: atendiendo los requerimientos del programa médico en el ámbito 
de la red, se requiere lo siguiente:

•	 El centro de salud A presenta condiciones para la construcción de la UPSS de 
patología clínica para toda la red (según un estudio específico que debe incluir 
los puestos de salud). En la situación encontrada, la demanda es la siguiente:

Puesto de salud 1 Requiere reemplazo.

Puesto de salud 2 Es nuevo, construido según la norma.

Puesto de salud 3 Requiere ser reubicado.

Puesto de salud 4 
Requiere rehabilitación y construcción de  servicios básicos de 
agua y desagüe.

•	 El centro de salud B debe demolerse y ser reemplazado (según un estudio es-
pecífico que debe incluir los puestos de salud). En la situación encontrada, la 
demanda es la siguiente:

Puesto de salud 1 Es nuevo, construido según la norma.

Puesto de salud 2 

Una de las edificaciones requiere rehabilitación y remodela-
ciones o ampliaciones, según los resultados del Estudio de 
Preinversión. La otra edificación debe ser demolida y reem-
plazada. 

Puesto de salud 3 Requiere reemplazo.

Puesto de salud 4 Requiere construcción nueva.

Puesto de salud 5 Requiere construcción nueva.

 
Fuente: Elaboración propia.



16 Planes Maestros de Inversiones en Salud con Enfoque de Red

La planificación del proceso general de proyección de equipamiento ayuda a 
definir los objetivos, las estrategias para concretarlos con eficacia y eficiencia 
en la utilización de recursos para el procesamiento de información, el tiempo 
necesario para aplicar los instrumentos, los recursos humanos para la imple-
mentación y procesamiento, y el presupuesto para solventar el estudio. 

En esta etapa, que es la continuación del diagnóstico, el formulador tiene como 
tarea resolver la necesidad de inversión en equipos, las reinversiones para el 
aumento de la capacidad instalada y el reemplazo de tecnología obsoleta, te-
niendo en consideración que la vigencia de la proyección es de largo plazo y 
que las políticas de salud pueden cambiar las prioridades de inversión en el 
sector. 

El valor final de la proyección del equipamiento para la red asistencial estará 
definido en gran parte por la calidad de la información en la que esta se base, 
en los métodos planificados para medirla y en el proceso aplicado como resul-
tado de la planificación. 

4. PROYECCIÓN DE EQUIPAMIENTO



17Demanda de infraestructura Proyección de equipamiento  
Demanda y brecha de recursos humanos

Figura 4. Proceso general para la proyección de equipamiento en red

Fuente: Elaboración propia.

El proceso consiste, en primer lugar, en revisar los antecedentes previos deri-
vados del estudio de diagnóstico u oferta, para luego incorporar nuevos ante-
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no catastrados por dificultades de acceso, información pendiente de provee-
dores, entre otros. En general los informes pueden seguir actualizándose para 
mejorar la calidad de los resultados. 
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El paso siguiente es la revisión de la estimación de la demanda asistencial (ser-
vicios de salud), porque esta determinará las necesidades de equipamiento. La 
proyección del equipamiento está relacionada con las fuentes que determinan 
la demanda de servicios de salud. Estas se definen de la siguiente manera y se 
grafican en la Figura 3:

•	 Situación base para los equipos de reemplazo. Representa el mayor vo-
lumen de inversión. El supuesto de esta situación es que 100% de los 
equipos de la situación inicial debe ser reemplazado. 

•	 Incremento por proyección de demanda de servicios trazadores. Repre-
senta una brecha positiva por el aumento de producción desde la situa-
ción base. Se propone realizar un ejercicio para relacionar la demanda de 
equipos con el número de recintos destinados a prestaciones trazadoras, 
como número de camas, cupos de atención para hospitalización de pa-
cientes críticos o consultorios médicos, que fue obtenido a partir del cál-
culo de la demanda de prestaciones trazadoras, como consulta médica, 
egreso hospitalario y cirugía de alta complejidad. 

Cada recinto debe contener un determinado conjunto de equipos de re-
ferencia, que puede ser predefinido con base en la experiencia, y asignar 
un valor económico para estimar la inversión. La demanda de las pres-
taciones de referencia o trazadoras también da origen a la demanda de 
prestaciones intermedias, como apoyo diagnóstico y terapéutico, y tam-
bién actividades de apoyo transversal, como esterilización, entre otras 
actividades. 

•	 Incremento en la capacidad instalada. Puede manifestarse en oferta hos-
pitalaria o primaria, como, por ejemplo, en la incorporación de especia-
lidades básicas en hospitales actuales, la construcción de consultorios 
primarios para ampliar la cobertura territorial o la introducción de subes-
pecialidades inexistentes en la red asistencial.

•	 La última categoría de la pirámide considera formas de atención que no 
estaban presentes en la atención base, desde la atención primaria de sa-
lud hasta la atención hospitalaria.
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Figura 5. Fuentes para demanda de equipos

Fuente: Elaboración propia.

4.1. PROYECCIÓN DE LA SITUACIÓN BASE

La planilla de equipos obtenida con el levantamiento de información en la eta-
pa diagnóstica sirve como base para proyectar la necesidad de inversión al 
horizonte de inversión o periodo proyectado (diez años como referencia).

Lo más sencillo es la estimación de la inversión de reemplazo ya que los equi-
pos se identificaron en el diagnóstico, no así la inversión producto del aumento 
proyectado de la actividad asistencial evidenciada en el cálculo de demanda 
de las prestaciones trazadoras. 

Así, el aumento de la actividad asistencial –que es la situación más probable 
por el efecto del crecimiento vegetativo de la población– se traduce en un fac-
tor de crecimiento de la capacidad instalada de equipos, lo que a su vez puede 
traducirse en más camas de hospitalización, quirófanos y consultas médicas.

A continuación, se presenta un ejercicio para mostrar lo comentado en el pá-
rrafo anterior. La idea es aplicarlo a hospitales, donde cada recinto demandará 
una cantidad de equipos estándar, los cuales pueden ser valorizados. Puede 
aplicarse también a otras unidades clínicas y no clínicas, diseñando un listado 
de equipos estándar que cada recinto podría contener.

Nuevos  
dispositivos  

de salud

Nuevas especialidades 
 y subespecialidades  
(alta complejidad)

Reemplazo situación base

Demanda de prestaciones base
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Tabla 2. Demanda de recintos trazadores y proyección de equipos
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Consulta 
médica

Atención 
ambula-
toria

Con-
sulta 
médica 
indife-
rencia-
da

A  
definir

Equipos 
apoyo 
diag-
nóstico, 
mobiliario 
clínico, 
mobiliario 
no clínico

Camilla exa-
men, mobilia-
rio no clínico, 
apoyo diagnós-
tico (balanza, 
esfingomanó-
metro)

A  
definir

A  
definir

A  
definir

Consulta 
médica 
especia-
lidad

Atención 
ambula-
toria

Box 
consulta 
médica 
diferen-
ciada

A  
definir

Mobiliario 
clínico/no 
clínico

Camilla exa-
men, oftalmos-
copio, lámpara 
de examen,-
mobiliario no 
clínico, apoyo 
diagnóstico 
por especiali-
dad

A  
definir

A  
definir

A  
definir

Egreso 
hospita-
lario

Atención 
cerrada

Salas de 
hospita-
lización 
con n 
camas

A  
definir

Mobiliario 
clínico/no 
clínico

Cama de 
hospitalizado, 
mobiliario clí-
nico paciente 
crítico: equipos 
de soporte 
vital, equipos 
de apoyo diag-
nóstico, equi-
pos de apoyo 
terapeútico 
para paciente 
critico

A  
definir

A 
definir

A  
definir

Interven-
ción qui-
rúrgica

Atención 
cerrada

Quirófa-
no

A  
definir

Instru-
mental 
mobiliario 
clínico, 
apoyo te-
rapeútico

Instrumental 
por especiali-
dad, lámpara 
anclada al 
techo, máquina 
de anestesia, 
equipos de 
apoyo quirúr-
gico

A  
definir

A 
definir

A  
definir

Fuente: Elaboración propia.
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Ante la falta de información necesaria para realizar el ejercicio anterior, una 
alternativa simple para el cálculo de la demanda de equipos es utilizar los re-
sultados de los proyectos ejecutados por tipo de proyecto, hospitales por nivel 
de complejidad, centros ambulatorios de especialidad, consultorios urbanos y 
rurales para atención primaria, etc. El costo de cada proyecto puede ser utili-
zado para estimar la necesidad de inversión, siendo los establecimientos del 
primer nivel lo más simple de estimar.

4.2. PROYECCIÓN DE LA NUEVA OFERTA ASISTENCIAL

La cartera de servicios del modelo de gestión para la red asistencial puede 
introducir oferta en aquellas zonas donde no existe cobertura asistencial para 
una determinada especialidad clínica o servicio no necesariamente asistencial. 
Adicionalmente, puede incorporar nuevas prestaciones o servicios inexistentes 
en le red asistencial, en forma de equipamiento puntual, o nuevos dispositivos 
de salud, en forma de centros con infraestructura que requerirá equipamiento.

La cartera de servicios de la red asistencial definirá el listado de especialidades 
que se desea implementar en la red asistencial, con el objeto de potenciar la 
cobertura. La idea es realizar un levantamiento valorizado de los equipos re-
lativos a la especialidad, con una estimación aproximada del costo basada en 
información disponible en adquisiciones anteriores y otras fuentes secundarias 
de información.

El siguiente ejemplo determina el costo de implementar o expandir una red de 
especialidades, para lo cual es necesario definir el equipamiento propio de la 
especialidad, así como el costo de los equipos complementarios. 

Tomando como referencia una Unidad de Paciente Crítico, el costo del proyec-
to no solo considera los equipos por cada cupo de atención con una cama y los 
equipos de soporte vital y apoyo terapéutico, como monitores y ventiladores, 
sino que además toma en cuenta equipos de apoyo diagnóstico, como rayos X, 
ecografía, diálisis, electroencefalografía, entre otros.  
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Tabla 3. Planilla de ejemplo para dimensionar proyectos de ampliación 
o creación de nuevas especialidades

Establecimiento Especialidad

Detalle  
equipamiento  

estándar  
relevante

Costo 
en MN o 

USD

Equipamiento 
complementario  

relevante

Costo en MN 
o USD

Nombre

Terapia

- Intermedia

- Intensiva

Cama paciente 
crítico, equipos 
de monitoreo, 
ventilador, torre 
portaequipos

Equipo Rx móvil, 
ecógrafo, carro 
de paro, Elec-
troencefalógrafo 
(EEG), endos-
copio

Fuente: Elaboración propia.

Por otra parte, el modelo de gestión 
también puede introducir nueva ofer-
ta a la red que no estuvo presente en 
la situación inicial. En el caso de la 
atención primaria, puede incorporar 
nuevos establecimientos de salud en-
focados en poblaciones más peque-
ñas y/o nuevos programas de salud en 
los centros existentes, para aumentar 
su resolución con mayor dotación de 
medios diagnósticos, físicos y perso-
nal entrenado. La atención secundaria 
y terciaria, por otro lado, puede in-
corporar nuevos tipos de centros es-
pecializados, de referencia regional o 
nacional, los cuales requerirán equipa-
miento clínico y no clínico. 

En cuanto a los nuevos dispositivos, 
el formulador del estudio deberá esti-
mar, de acuerdo con el nivel de com-
plejidad, el valor aproximado de una 
base predefinida, es decir con equi-
pos estándar según una cartera de 
servicios.
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4.3. PROYECTOS PARA EL PLAN MAESTRO DE INVERSIÓN

Para la presentación de los resultados, el formulador del Estudio de Red puede 
elaborar un listado de proyectos para el Plan Maestro de Inversión y clasificar-
los por ámbito de atención, tipo de proyecto y prioridad de carácter preliminar. 

 

 Tabla 4. Proyección de equipos para la demanda base

Área o 
servicio 
de salud

Tipo de 
centro de 

salud
Ámbito Nombre del 

proyecto
Tipo de 

proyecto Prioridad 0 1 2 3 4 5

Nombre
Hospital de 
alta com-
plejidad

Regional

Recupe-
ración de 
capacidad 
instalada  

Arrastre 
base Alta

Nombre
Hospital de 
alta com-
plejidad

Nacional

Aumen-
to de la 
capacidad 
instalada en 
especialida-
des

Expan-
sión Media

Nombre

Consul-
torios de 
atención 
primaria

Local

Red de 
servicios 
de urgencia 
en atención 
primaria  

Expan-
sión Alta

Nombre

Hospitales 
de alta 
compleji-
dad

Nacional
Red Medici-
na Nuclear 
PET-CT

Nuevo Baja

Nombre

Centros 
ambula-
torios de 
atención 
primaria

Nacional
Centro de 
imagenolo-
gía mamaria

Nuevo Media

Fuente: Elaboración propia.

La tabla anterior propone un ejemplo de ordenamiento de los proyectos. Los 
proyectos nuevos se identifican a nivel de idea, es decir con una estimación 
de inversión a nivel de prefactibilidad. Sin embargo, más adelante requerirán 
formulación y evaluación hasta la factibilidad técnica, para determinar el mo-
mento de la inversión. 
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Es probable que los proyectos de recuperación de la capacidad instalada sean 
los prioritarios dentro del listado, lo que es lógico si se piensa que invertir en 
nueva capacidad es menos urgente que normalizar la situación base para lle-
varla a un estándar actual que cumpla criterios de atención y la ley vigente. 

El preparador del Estudio de Red debe estimar el tiempo aproximado en que 
se llevaría a cabo, periodo que puede variar según el avance de los estudios y 
de las prioridades de la administración.

4.4. MODELOS DE EQUIPAMIENTO EN AMÉRICA LATINA

El método presentado para el estudio del equipamiento está basado en la ex-
periencia, proyectando sobre información histórica hacia el futuro. También 
existe la posibilidad de modelar los proyectos en la dirección contraria, me-
diante el desarrollo de plantillas que pueden ser adaptadas a cada iniciativa de 
inversión. 

En Nicaragua, por ejemplo, a través de un proyecto de cooperación con el 
Banco Interamericano de Desarrollo (BID),1  se han diseñado modelos de equi-
pamiento para cada centro de salud, desde el nivel más básico hasta el de más 
complejidad, tomando en cuenta la relación entre cobertura territorial y el nivel 
de complejidad.  De acuerdo con la normativa de dicho país (Ministerio de Sa-
lud de Nicaragua, 2011), las categorías de centros son las siguientes:

•	 Puesto de salud.

•	 Centro de salud.

•	 Policlínico.

•	 Hospital primario.

•	 Hospital departamental.

•	 Hospital regional.

•	 Hospital de referencia nacional.

1	 Proyecto 1897/BL-NI1897/BL-NI, Elaboración de un Plan Maestro de Inversiones en Salud, Componente: 
Equipamiento.
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La lógica de la clasificación y los modelos asignados a cada tipo se relaciona 
con el concepto de gama de equipos (baja, media y alta), entendiéndose por 
gama al nivel de prestaciones que puede desempeñar un determinado equipo. 
Los centros de salud menos complejos como los puestos y los centros tienen 
una mayor proporción de equipos de baja gama y una menor, de alta, así como 
un gran porcentaje de equipos que no es posible clasificar, como equipos me-
nores, instrumental y mobiliario convencional sin accesorios automáticos. Al 
contrario, los centros de más alta complejidad, como los hospitales de refe-
rencia nacional, tienen una proporción de 75% de equipos de alta gama, 2% de 
media gama y 23% de equipos no clasificables. 

Cada listado puede adaptarse a las necesidades de un proyecto en particular, 
como un anteproyecto que será sometido a una revisión detallada por parte de 
un equipo multidisciplinario compuesto por especialidades de todos los nive-
les jerárquicos y técnicos que participarán en la elaboración del proyecto final. 

Este modelo es muy útil para planificar la inversión en la red asistencial en 
el largo plazo, lo que puede ahorrar tiempo y recursos para desarrollar las 
estimaciones de inversión. Representa lo contrario respecto al diagnóstico y 
estimación clásicos, cuya planificación y tiempo de ejecución puede ser com-
parable al desarrollo de modelos que se replicarán en el futuro.

Por otro lado, en el caso de la red de atención primaria de Chile, donde el mo-
delo de salud familiar es el imperante para cada consultorio que pueda calificar 
por demanda de población, cada centro de salud familiar (CESFAM) tiene un 
listado de equipamiento estándar valorizado y con cantidades asignadas. Las 
desviaciones de estos parámetros dependerán de cada proyecto y del contex-
to en el que se inserten.

Finalmente, en el caso de Brasil, la oferta de equipos está regulada por nor-
mas asociadas a la cantidad de población y/o a un mínimo de prestaciones. En 
efecto, la Ordenanza o Decreto N° 1101/GM del Ministerio de Salud definió los 
parámetros de cobertura asistencial recomendados, para calcular la demanda 
por prestaciones de salud como consultas médicas, acciones de salud y pro-
cedimientos básicos, procedimientos de especialidad, consultas de urgencia, 
exámenes de laboratorio e imágenes médicas, estudios radiológicos interven-
cionistas y terapias oncológicas, entre otros.
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Tabla 5. Resumen de parámetros de cobertura asistencial, Brasil

EQUIPO PARÁMETRO S/ORD 1101 PARÁMETRO S/ORD 1631

Mamógrafo 1 equipo/240 000 hab

Para la asignación de equipos, 
se deberá considerar el acce-
so de los usuarios. Para esta 
cobertura se propone que el 
parámetro de tiempo de viaje 
sea de 60 minutos o la distan-
cia máxima, de 60 km.

6 758 exámenes por equipo al 
año a partir de la recomenda-
ción de exámenes para muje-
res entre 40 y 59 años.

Máquina de 
 hemodiálisis 1 equipo/15 000 hab  Sin observaciones.

Densitómetro 1 equipo/140 000  hab  Sin observaciones.

Tomógrafo  
computarizado

1 equipo por 100 000 hab/  
1 cada 1 500 camas

 Uno cada 100 000 habitantes 
o para un radio de 75 km. 

Resonador  
magnético

1 equipo por 500 000  hab /  
1 cada 1 500 camas

 5 000 estudios al año por 
equipo. Acceso a resonador 
con desplazamiento máximo 
del paciente de 60 minutos o 
30 km.

Ecógrafo 1 equipo/25 000 hab

150 ecografías cada 1 000 
habitantes por año/3 024 eco-
grafías por equipo para eco-
grafía de imagen general.

Para ecografía obstétrica, 
se relaciona con número de 
nacimientos en gestación. Se 
adopta el parámetro de un 
desplazamiento máximo de 
30 minutos para acceder al 
examen, lo que equivaldría a 
30 km de distancia aproxima-
damente.

PetScan Tecnología no considerada en 
ordenanza

 1 cada 1 500 000 habitantes 
o para un radio de 75 km.

Fuente: Ministerio de Salud de Brasil, 2002.
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La nueva demanda de RHS consiste en determinar cuáles son los RHS que se 
requerirá bajo el esquema de prestación de servicios y el modelo de organiza-
ción de la red, planteado en el marco del Plan Maestro de Inversión. 

Una vez determinada la demanda, la estimación de la brecha de RHS consiste 
en comparar la situación actual u oferta actual de RHS (obtenida en el diag-
nóstico) y la situación proyectada, asociada a la variación de la demanda de 
servicios considerada en la cartera de prestaciones propuesta, a los nuevos 
modelos de gestión y a la aplicación de medidas de optimización del rendi-
miento de los RHS. 

Incorpora las siguientes variables:

•	 Situación base de RHS obtenida en el diagnóstico (oferta, demanda, bre-
cha basal).

•	 Situación proyectada de RHS, con base en:

•	 La variación de la demanda de servicios post optimización, obtenida 
según el método propuesto de esta guía.

•	 El impacto de las medidas de optimización sobre la demanda proyec-
tada de RHS.

5. DEMANDA Y BRECHAS DE RHS



28 Planes Maestros de Inversiones en Salud con Enfoque de Red

•	 Estimación de la brecha proyectada de RHS post aplicación de medidas 
de optimización.

Desde un punto de vista conceptual y práctico, es posible identificar múltiples 
variables que influyen en la proyección de brechas:

Figura 6. Esquema conceptual para vincular la demanda y oferta de 
RHS

Requerimientos de RHS Oferta de RHS

Cambios

NO

SÍ

SÍ

NO NOCambios

Salarios y  
beneficios,  
condiciones  
de empleo,  

gestión de RHS y  
motivación

Aspectos  
demográficos 

 y epidemiológicos  
actuales

Aspectos  
demográficos 

 y epidemiológicos  
futuros

Necesidades y 
demanda de salud 

actuales

Necesidades y 
demanda de salud 

futuras

Servicios 
existentes

Personal en  
entrenamiento que 

se reintegra

Dotación y  
competencias  

actuales

Servicios 
futuros

Dotación actual de 
RHS y habilidades 

requeridas
Migrantes que se 

reincorporan

IMPLEMENTACIÓN

Migrantes que  
salen del sistema

¿EN BALANCE?

Nuevos graduados

Dotación futura de 
RHS y habilidades 

requeridas

¿VIABLE?

Oferta futura  
de RHS

Fuente: Elaboración propia basada en OPS, 2010. 
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Debido la complejidad de las variables, muchos modelos de proyección selec-
cionan la variable que más afecta la demanda de RHS y asumen que las demás 
quedan constantes o contenidas en la variable prioritaria.

A partir de la información disponible (o no disponible), los planificadores y el 
nivel estratégico de la red deben determinar cuáles son las variables domi-
nantes en consideración de los requisitos futuros, incluyendo cuáles son las 
más susceptibles de intervenir a través de la definición de políticas específicas 
(OMS, 2010).

Una de las virtudes de los Planes Maestros de Inversión es que expertos de 
diferentes especialidades aúnan esfuerzos y contribuyen con sus respectivos 
análisis, proyectando poblaciones, necesidades, demanda de prestaciones, as-
pectos tecnológicos, etc. Esta característica facilita el trabajo de estimación de 
brechas. Por ejemplo, la nueva demanda de prestaciones será determinada por 
los expertos que proyecten la oferta y demanda de servicios de salud, quienes 
ponderan el impacto de los aspectos demográficos y epidemiológicos sobre 
las necesidades de salud y entregarán esta información procesada, como un 
insumo para hacer la proyección de RHS.

De acuerdo con lo señalado, el esfuerzo de los responsables del módulo de 
RHS debe concentrarse en lograr una buena interpretación de la información 
obtenida en la fase de diagnóstico, de manera que se cuente con una identifi-
cación clara de:

•	 La fuerza laboral actual, para determinar el stock de RHS de la red asis-
tencial y del sistema de salud en su conjunto (público y privado).

•	 Los efectos que las entradas y salidas del sistema producen sobre la com-
posición actual, proyectando la composición futura de la oferta. 

•	 Los patrones de rendimiento y productividad de la fuerza laboral (RHS 
crítico).

•	 Los sistemas de jornada (turnos) vigentes en la red asistencial.

•	 Los efectos de la calidad de la gestión y condiciones laborales sobre la 
composición de la fuerza laboral.

•	 La identificación de opciones de optimización del rendimiento y su efecto 
sobre los requerimientos de RHS.



30 Planes Maestros de Inversiones en Salud con Enfoque de Red

La demanda se analizará desde dos perspectivas:

•	 Como una estimación de los RHS requeridos para un nuevo nivel de pro-
visión de servicios.

•	 Como el análisis de la viabilidad que la red tiene de captar dicho RHS 
desde el mercado.

En suma, la demanda de RHS, en el marco del Plan Maestro de Inversión, co-
rresponde a la cantidad de RHS requerido en el horizonte de tiempo del pro-
yecto, para lograr el nivel de servicios que satisfaría las necesidades de salud 
de la población en el mismo horizonte de tiempo y el personal necesario para 
el desarrollo de las labores de gobernanza y conducción estratégica de la red 
asistencial.

5.1. VARIACIÓN DE LA DEMANDA DE SERVICIOS  

Los elementos centrales para estimar la demanda son, en el caso del personal 
asistencial de asignación variable, el rendimiento de los RHS y la producción 
esperada. Es decir, se trata de responder: ¿cuánto tiempo de RHS se requiere 
para producir el número de prestaciones esperadas?

Esta demanda se puede estimar considerando dos escenarios. Uno basado en 
los rendimientos observados, y otro aplicando estándares óptimos de produc-
ción sobre las producciones trazadoras seleccionadas. 

Los pasos para determinar la demanda cuantitativa de RHS de asignación va-
riable, dada una determinada variación en la demanda de prestaciones de sa-
lud, son las mismas aplicadas en la determinación de la demanda basal, es 
decir:

•	 Determinar el nuevo esquema de producción de servicios requerido, es 
decir, la demanda de producción para las prestaciones trazadoras (esta 
información es entregada por el módulo de oferta y demanda de servi-
cios de salud).
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•	 Determinar las horas requeridas para satisfacer ese nuevo nivel de pres-
taciones, con base en los rendimientos esperados. Este cálculo considera 
las horas requeridas para atención bajo este nuevo nivel de producción.

•	 Determinar las horas requeridas expresadas en JCE, aplicando el ajuste 
por otras actividades y ausentismo. 

5.2. OPTIMIZACIÓN DE LA DEMANDA DE RHS DE ASIGNA-
CIÓN VARIABLE

Además de las medidas de optimización que ya están explícitas en la proyec-
ción de la demanda de servicios de salud, es necesario buscar otras opciones 
propias de la gestión de RHS orientadas a mejorar la productividad de RHS, y 
por lo tanto ajustar la proyección de demanda de personal.

Implica generar escenarios de optimización aplicando supuestos de gestión 
sobre el uso de los tiempos disponibles (horas contratadas, ausentismo) y 
otras opciones dirigidas a la modificación de los procesos.

5.2.1.	OPTIMIZACIÓN DE LA DEMANDA EN BASE A CAMBIOS EN 
ATRIBUCIONES PROFESIONALES O INCORPORACIÓN DE TEC-
NOLOGÍA

Diferentes países han implementado opciones orientadas al mejor aprovecha-
miento de las competencias profesionales del equipo de salud, por ejemplo 
a través de estrategias de sustitución de profesionales (task shifting y task 
sharing), las que implican un reordenamiento en la asignación de tareas y, por 
lo tanto, tienen efecto sobre la demanda de RHS. Estas estrategias deben eva-
luarse teniendo en cuenta:

•	 Tipos de servicios y categorías profesionales que se verían afectados y el 
impacto expresado en tiempo por unidades de producción. 

•	 Estimación de las horas de tiempo liberadas del profesional que original-
mente realizaba el proceso.

•	 Estimación de las horas requeridas para el profesional que asume la función.



32 Planes Maestros de Inversiones en Salud con Enfoque de Red

•	 Redistribución hacia otras prestaciones de las horas liberadas por el pro-
fesional sustituido.

•	 Estimación de horas necesarias por requerimientos de supervisión.

Un ejemplo de estas estrategias es el rol que pueden asumir, en el primer nivel 
de atención, las enfermeras capacitadas para el control de la población con 
enfermedades crónicas (enfermeras de práctica avanzada), o el rol de los tec-
nólogos médicos en algunos actos clínicos en reemplazo de especialistas (por 
ejemplo, prescripción de lentes ópticos).

Para expresar el efecto de estas medidas sobre la demanda de RHS proyecta-
da, se debe hacer supuestos (documentados) sobre el porcentaje de reducción 
en las horas requeridas, que la aplicación de determinadas medidas implicaría. 

5.5.2	GESTIÓN DEL AUSENTISMO

Las medidas de optimización, basadas en el mejoramiento del uso de las Horas 
Disponibles de RHS de asignación variable, requieren un estudio de las causa-
les específicas del ausentismo analizando la posibilidad de intervenir efectiva-
mente sobre ellas. Este análisis se apoya en la información y los indicadores de 
ausentismo incluidos en el diagnóstico. 

Con base en este ejercicio, se deben analizar escenarios viables de rebaja del 
ausentismo, para lo que se recomienda priorizar las causales de ausentismo 
por orden de magnitud y analizar si se trata o no de derechos laborales consa-
grados legalmente.

5.2.3	BRECHA GESTIONADA DE RHS DE ASIGNACIÓN VARIABLE

La brecha gestionada corresponde a la brecha de RHS de asignación variable 
obtenida luego de aplicar las medidas de optimización y de gestión del ausen-
tismo.

Los resultados se deben consolidar según el siguiente esquema, que mues-
tre la situación basal (obtenida en el diagnóstico), la situación proyectada de 
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acuerdo con el nuevo esquema de servicios y el impacto de las medidas de 
optimización aplicadas.

Tabla 6. Resumen brecha de RHS basal sin optimización y optimizada

Personal por 
categoría

Oferta 
actual de 
RHS (HT)

Demanda 
basal de 

RHS

Brecha 
basal 

de RHS

Demanda 
de RHS sin 
optimiza-

ción

Brecha 
RHS sin 

gestionar

Demanda 
de RHS 

gestiona-
da

Brecha 
de RHS 
gestio-
nada

Médicos 171 623 197 366 -25 743 204 464 -32 841 200 622 -28 999

Enfermeros 87 379 100 486 -13 107 133 720 -46 341 131 336 -43 957

Auxiliares de 
enfermería 585 430 673 245 -87 814 495 751 89 679 488 209 97 221

Fuente: Elaboración propia.

En base a los resultados obtenidos, se deben analizar las categorías de RHS 
que presentan mayores brechas y en cuáles se logra un mayor impacto de las 
medidas de optimización. 

5.2.4	ANÁLISIS CUALITATIVO DE LA BRECHA DE ASIGNACIÓN 
VARIABLE

El análisis cualitativo de la situación proyectada de RHS consiste en comparar 
la situación actual y proyectada, identificando cuáles son las categorías profe-
sionales más requeridas en relación con la cartera de servicios proyectada y el 
modelo de gestión propuesto. 

Es importante señalar que el nuevo esquema de producción considera medi-
das de optimización de la demanda de servicios, como las mencionadas en el 
punto anterior. Por eso es fundamental conocer los supuestos de optimización 
aplicados, y determinar cómo estos pueden requerir una reorganización de 
las dotaciones de personal asociadas a los nuevos esquemas de trabajo vin-
culados a los equipos de salud, de uno u otro nivel de atención, por ejemplo el 
impacto en el estamento técnico de enfermería de la estrategia de hospitaliza-
ción domiciliaria.
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Este análisis es de carácter cualitativo y se sugiere responder, en coordinación 
con el equipo del proyecto, preguntas como:

•	 ¿Refleja la brecha estimada para el personal de asignación variable una 
opción hacia la ambulatorización de la atención?

•	 ¿La proporción de médicos y profesionales de enfermería permite una 
adecuada coordinación y continuidad de la atención?

•	 ¿La proporción entre la dotación de médicos de los niveles hospitalarios 
y médicos de primer nivel permite una buena gestión del proceso de de-
rivaciones?

•	 ¿Hacia qué categorías de personal deben focalizarse los esfuerzos y el 
financiamiento disponible para programas de formación?

•	 ¿Qué cambios en los esquemas de atribuciones profesionales podrían 
adoptarse y qué impacto podría tener esta opción sobre la producción 
de prestaciones sin afectar su calidad?

•	 	 ¿Qué cambios tecnológicos considerados en el proyecto de desarrollo 
podrían modificar los procesos de trabajo impactando los requerimientos 
de RHS?
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5.3. REQUERIMIENTOS DE RHS PARA LA GESTIÓN ESTRA-
TÉGICA DE LA RED ASISTENCIAL (ASIGNACIÓN FIJA) 

En este caso, el análisis es similar al realizado en el contexto del diagnóstico de 
la demanda basal de RHS, debiéndose solo actualizar los resultados obtenidos 
con base en los cambios propuestos en el nuevo modelo de organización y 
funcionamiento de la red asistencial.

El resultado debe sistematizarse en una tabla resumen como la utilizada en la 
fase diagnóstica.

Tabla 7. Requerimiento de RHS para la gestión de la red asistencial

Personal clave para la  
gestión estratégica de la red 

asistencial 

Oferta 
inicial 

Demanda 
basal 

Brecha 
basal 

Demanda 
proyectada 

de RHS

Brecha  
proyectada 

de RHS

Director de la red asistencial

Subdirectores de la red  
asistencial

Asesores de la dirección

Personal de apoyo a 
dministrativo

Personal de apoyo auxiliar

Total

Fuente: Elaboración propia.

5.4. ANÁLISIS DE VIABILIDAD DE CIERRE DE BRECHA 

La posibilidad de resolución de la brecha depende de diversos factores que 
influyen en la conformación de la oferta global de RHS (dentro y fuera de la 
red asistencial en estudio).

Para desarrollar un análisis de viabilidad, es posible utilizar como esquema el 
modelo de stock y flujos de RHS (Figura 76), que consiste básicamente en de-
finir y evaluar, con base en la información disponible en el diagnóstico, supues-
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tos que permitan proyectar el comportamiento que tendrá la disponibilidad de 
RHS en los próximos años. La calidad y precisión de estos supuestos depende-
rán directamente de la calidad de la información disponible en el diagnóstico.

Figura 7. Modelo de stock y flujos para analizar la oferta de RHS 

Fuente: Elaboración propia, basada en Ono 
 Lafortune y Schoenstein, 2013.

Se trata de visualizar las siguientes situaciones:

•	 “Stock" de profesionales existentes en el año base, distinguiendo, de 
acuerdo con los datos del diagnóstico, el porcentaje que se desempeña 
en el sector público del privado, para estimar posibilidades de captar RHS 
desde el sector privado.

•	 Análisis de los patrones de egreso de la carrera de medicina y de las es-
pecialidades consideradas y establecimiento de supuestos de captación 
de profesionales por parte del sector público.

•	 Análisis del comportamiento de la migración y establecimiento de su-
puestos sobre el ingreso de profesionales desde el extranjero.

Entradas:

•	 Graduados.
•	 Inmigración.
•	 Reincorporados.
•	 Incremento de cuidadores  

domiciliarios.
•	 Retiros postergados.
•	 Estudiantes extranjeros.

Salidas:

•	 Jubilacionesy retiros.
•	 Enfermedad y muerte.
•	 Disminución de cuidadores 

domiciliarios.
•	 Emigración.

Fuerza 
laboral futura

Fuerza 
laboral actual



37Demanda de infraestructura Proyección de equipamiento  
Demanda y brecha de recursos humanos

•	 Análisis de los patrones de rotación y retiro, proyectando su efecto sobre 
la dotación actual según la distribución por grupos etarios y sexo. 

•	 Obtención de resultados globales y construcción de escenarios, determi-
nando la disponibilidad global de RHS en el mercado nacional y local y el 
porcentaje de captación de RHS por parte de la red asistencial con base 
en patrones de comportamiento observados.

La resolución de la brecha depende en parte de la magnitud de la diferencia 
entre la oferta de RHS, estimada a partir del análisis de los supuestos seña-
lados en el punto anterior, y la demanda futura de RHS, estimada a partir del 
aumento esperado de producción y tiempos requeridos para lograr dicha pro-
ducción, en el marco de la nueva cartera de servicios de cada establecimiento 
o nivel de atención que integra la red asistencial.

Con base en la estimación realizada, el equipo estratégico debe hacer un aná-
lisis cualitativo respecto a la viabilidad de captación de RHS de la red. Este 
análisis debe ser global y por tipo de personal, y debe determinar el nivel de 
criticidad de la brecha por cada categoría, considerando dos variables: posibi-
lidad de gestión de la brecha y su magnitud.

Tabla 8. Criterios para evaluar la brecha de RHS

Evaluación de la brecha Magnitud de la brecha

Posibilidad de gestión Alta Baja

Alta

Alta magnitud 
Alta posibilidad de gestión 

= 
Criticidad intermedia

Baja magnitud 
Alta posibilidad  

de gestión  
= 

Criticidad baja

Baja

Alta magnitud 
Baja posibilidad de gestión  

= 
Criticidad muy alta

Baja magnitud 
Baja posibilidad  

de gestión  
= 

Criticidad intermedia

Fuente: Elaboración propia.

Para analizar ambos factores, se sistematiza parte de la información cuali/
cuantitativa, obtenida en las fases de diagnóstico y proyección, en cuyo análi-
sis se fundará la categoría de criticidad.
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Tabla 9. Esquema para sistematizar el análisis de la brecha

Categoría: (Nombre de la categoría – profesión o especialidad)
Datos sobre estimación de brecha

Brecha absoluta  
proyectada

% respecto a la  
disponibilidad actual

Variación % de crecimiento 
de JCE en los últimos cinco 
años

Egreso anual de la 
categoría (nacional y 
local en el territorio de 
la red)

Variación % del egreso últi-
mos cinco años

% de captación de egresa-
dos por parte de la red

Remuneración prome-
dio sector privado

Remuneración promedio 
sector público Diferencia

Atractivos que la red ofrece para la categoría (ventajas comparativas)

•	 Tipo de cartera de servicio y población (casos).
•	 Tecnología que incorporará el proyecto.
•	 Opciones de formación/capacitación.
•	 Modelo de gestión (horizontalidad/autonomía).
•	 Desarrollo de carrera académica.
•	 Estabilidad.
•	 Proyecciones de carrera (opción de ejercicio de cargos directivos).
•	 Principales logros de gestión (clínica y administrativa) alcanzados por la red.
•	 Descripción del entorno (potencialidades culturales, educacionales, turísticas, etc.).

Categorización de cri-
ticidad de la brecha

Muy alta

Intermedia

Baja

Estrategias de atracción (plantear tres estrategias prioritarias)
1.

2.

3.

Fuente: Elaboración propia.

Estas estrategias constituyen uno de los insumos principales para la elabora-
ción del plan de desarrollo de RHS de la red.
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•	 Conocer los ambientes principales para las prestaciones en los estable-
cimientos que forman la red asistencial de atención primaria y hospitala-
ria, y el estado en que se encuentran, es fundamental ya que permite la 
optimización de los recursos disponibles y necesarios para el adecuado 
funcionamiento de la red.

•	 La proyección de infraestructura incluye análisis de demanda base, análi-
sis de nuevos servicios y optimización, además de otros condicionantes, 
y desarrollo de estrategias para el cierre de brechas. 

•	 El equipamiento es el complemento necesario de la infraestructura en 
edificios, en cualquier tipo de proyecto, desde el mobiliario hasta la máxi-
ma sofisticación en equipos.

•	 El diagnóstico de la red debe estimar cuánto es necesario invertir en equi-
pos, lo que debe ser reflejado en el Plan Maestro de Inversión.

•	 El nivel de profundidad de las estimaciones es de prefactibilidad, por lo 
tanto el detalle estará reservado para los proyectos seleccionados del 
Plan Maestro de Inversión.

6. IDEAS PRINCIPALES
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•	 La proyección de equipamiento se centra en el análisis de la demanda 
base y en la inclusión de nuevos servicios.

•	 La proyección del equipamiento también se puede hacer a partir de mo-
delos de plantilla, como sugiere la experiencia en algunos países de la 
región.

•	 La proyección de la demanda de RHS consiste en determinar cuáles son 
los RHS que se requerirían bajo un nuevo esquema de prestación de ser-
vicios y modelo de organización y en compararlo con la disponibilidad 
proyectada de RHS, lo que implica analizar una serie de factores que mo-
delan la oferta y demanda de RHS.

•	 Dado que los Planes Maestros de Inversión constituyen la primera fase del 
ciclo de proyectos, el análisis de RHS se limita al personal más directa-
mente vinculado a la provisión de servicios (RHS de asignación variable) 
y aquellos requeridos para la realización de las funciones de gestión es-
tratégica y gobernanza de la red asistencial (RHS de asignación fija).

•	 La proyección de RHS se basa en tres variables básicas: análisis de de-
manda base, inclusión de nuevos servicios y optimización.

•	 Los elementos centrales para proyectar la demanda de RHS de asigna-
ción variable son el rendimiento y la demanda proyectada de servicios. Se 
busca determinar cuántos RHS son necesarios de acuerdo con determi-
nados parámetros de rendimiento, para absorber una determinada carga 
de servicios. 

•	 El análisis de demanda y brecha de RHS se hace en torno a prestaciones 
trazadoras que permitan tener una visión global de los efectos que los 
cambios en los niveles de servicios (número de prestaciones) tienen so-
bre la necesidad de RHS y visualizar espacios de optimización.

•	 Los análisis cuantitativos de la demanda y brecha de RHS deben comple-
mentarse con análisis cualitativos que buscan determinar si la composi-
ción actual y proyectada de RHS es coherente con el nuevo modelo de 
gestión de la red asistencial; por ejemplo, si se orienta hacia el trabajo en 
red, fortalece el primer nivel, favorece la ambulatorización, etc.
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Ejemplo: Definiciones básicas, criterios y parámetros a  
considerar en proyectos de inversión en redes de servicios
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