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INTRODUCCIÓN

En los estudios comparativos internacionales, Chi-
le es reconocido por su eficiente gestión en salud 
(por ejemplo, OECD, 2015). Sin embargo, esto se 

debe principalmente al bajo nivel de gasto público en 
salud y la elevada cobertura alcanzada por el sistema pú-
blico, más que a los altos resultados obtenidos. Es decir, la 
situación de salud es buena para el esfuerzo que actual-
mente el país hace en esta materia, pero los indicadores 
están en el rango bajo de los países de la OCDE. En 
este escenario de bajo gasto relativo, no es de extrañar 
que el énfasis se ponga en aumentar los recursos, lo que 
permitiría incrementar la capacidad. Este “déficit de capa-
cidad” se manifestaría en incumplimiento de las garantías 
GES, largas listas de espera en atenciones no asociadas a 
GES o el colapso de la atención de urgencia durante el 
invierno, entre otros. 

De hecho, el actual gobierno enfatizó el incremento del 
número de hospitales, los metros cuadrados y el número 
de camas. Este camino de incrementar capacidad insta-
lada no es muy distinto al que han seguido administra-
ciones anteriores y otros países, pero no se hace cargo 
de la evidencia que existe respecto a las ineficiencias 
prevalecientes en los sistemas de salud, que revisamos 
en la primera sección de este artículo. La escasa cons-
ciencia respecto a este problema puede relacionarse 
con la falta de conocimiento respecto a cómo se mejora 
la eficiencia. A esto se suma la “ideología” prevalecien-
te que asume que las organizaciones operan sobre una 
función de producción y que, por tanto, el único camino 
para aumentar producción es incrementar los insumos, 

por lo que lo único que habría que discutir es cuáles 
insumos serían más costo-efectivos. Además, predomina 
una visión miope que piensa que mejorar eficiencia es 
alternativo al aumento de recursos. 

Contrariamente a lo anterior, este documento muestra 
que existe un enorme potencial para mejorar la eficien-
cia del sistema de salud chileno, lo que ilustraremos con 
el caso de los hospitales, pero que es extensible a todos 
los niveles, desde la coordinación y los sistemas de apoyo 
hasta los procesos que se llevan a cabo en la atención 
primaria. A continuación, este artículo discute sobre el 
potencial de mejora de productividad que existe en los 
hospitales chilenos. Luego, en una segunda sección, se 
define un marco de referencia para la mejora del diseño 
de estos y, finalmente, se propone un conjunto de inicia-
tivas para llevar a la práctica tales diseños e incrementar 
la productividad. Esto se debe hacer en forma simultánea 
al incremento de gasto en salud, de tal modo de optimi-
zar los recursos dedicados al sistema, para lograr así los 
mejores resultados de salud de la población. 

Contrariamente a lo anterior, este documento 
muestra que existe un enorme potencial para 
mejorar la eficiencia del sistema de salud chi-
leno, lo que ilustraremos con el caso de los 
hospitales, pero que es extensible a todos los 
niveles, desde la coordinación y los sistemas 
de apoyo hasta los procesos que se llevan a 
cabo en la atención primaria.
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DIAGNÓSTICO Y OPORTUNIDADES

El objetivo central de esta sección es mostrar que 
existe un gran potencial de mejora en la eficiencia 
de los hospitales nacionales. Un propósito adicional 

es estimar el beneficio potencial de incrementar su pro-
ductividad.

ANTECEDENTES INTERNACIONALES

a) General
Examinamos propuestas que dan un marco de referencia 
al análisis de productividad de los hospitales nacionales. 
Porter y Teisberg (2007) definen la atención sanitaria ba-
sada en valores (Value-Based Health Care Delivery), es 
decir, el asunto central en la atención sanitaria es el valor 
para los pacientes y no su acceso, el volumen, la conve-
niencia o la contención de costos. Por ello, el autor define 
el valor como:  

Valor = Resultados sanitarios
Costos de prestar esos resultados

Los resultados sanitarios son el conjunto de resultados 
en la salud del paciente sobre ciclo de atención prestada. 
Por su parte, los costos incluyen los gastos totales de la 
atención, según la condición del paciente y no sólo el 
costo de un solo proveedor o servicio. 

Entonces, el desafío es cómo diseñar un sistema de sa-
lud que mejore drásticamente el valor para el paciente. 
Al hacer esto, se pueden manipular varias variables de 
diseño que suponen oportunidades de mejora, como las 
siguientes:   

• Prevención 
• Detección temprana 
• Diagnóstico correcto
• Tratamiento adecuado para el paciente adecuado 
• Tratamiento temprano y oportuno
• Tratamiento temprano de la cadena causal de la enfer-
medad
• Tiempo de ciclo rápido de diagnóstico y tratamiento
• Métodos de tratamiento menos invasivos
• Menos atención de enfermedades inducidas 

Por otro lado, Christensen, Grossman y Hwang (2009) 
plantean que el desarrollo de los servicios de salud está 
orientado a entregar soluciones cada vez más comple-
jas en las enfermedades que presentan mayores desafíos 
para la profesión médica. Esto supone costos importan-
tes de formación profesional para tratar estas patologías. 
Sin embargo, dicho personal está sobrecalificado y su 
valor es muy alto para tratar al grueso de los pacientes, 
quienes tienen necesidades más básicas. La solución que 
propone Christensen et al. (2009) es ajustar las compe-
tencias de los profesionales de la salud a la dificultad de 
problemas médicos, para lo cual proponen una jerarquía 
que va desde los más simples hasta los más complejos: 

(i) Los problemas médicos del nivel más bajo son los 
diagnósticos y tratamientos que pueden ser basados en 
reglas, como en el caso de las enfermedades infecciosas.

(ii) El nivel medio puede ser abordado con diagnósticos 
y tratamientos basados en el reconocimiento de patro-
nes, como en la diabetes Tipo I, la cual puede ser detec-
tada con un patrón de síntomas y se puede aplicar un 
tratamiento relativamente estandarizado. 

(iii) Los trastornos más complejos tienen que ser diag-
nosticados y tratados con un enfoque de resolución de 
problemas, lo que requiere experiencia colectiva y juicio 
experto. Esto implica, además, la ejecución de ciclos de 
pruebas, hipótesis y experimentación. 

La propuesta de Christensen et al. (2009) consiste en 
orientar las inversiones y esfuerzos a problemas médi-
cos que se encuentran en los dos niveles superiores de 
jerarquía y abordarlos con un enfoque centrado en la 
simplificación.

A partir de lo que proponen los autores anteriores, se 
desprende que el énfasis de mejora de productividad 
debe estar en el diseño explícito de las prácticas aso-
ciadas a la producción del servicio médico.
 
b) Mejora de eficiencia
En la literatura abundan las investigaciones que muestran 
que los servicios de salud no son administrados eficien-
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temente y que se podrían obtener grandes beneficios al 
mejorar este estado de cosas. Por ejemplo:

i. En un trabajo reciente de productividad de los gobier-
nos, McKinsey (2017) estudia la efectividad del gasto en 
salud, definida como Esperanza de Vida Sana (EVS) de 
la población; y la eficiencia, entendida como lo anterior 
contrastado con el Gasto en Salud Per cápita (GSP). Al 
respecto, establece diferencias notables entre países. Por 
ejemplo, Italia, Rusia, España y otros siete países de una 
muestra de 40 han disminuido su GSP y aumentado su 
EVS, entre los años 2009 y 2014. Además, hay diferencias 
notables en el gasto por año de EVS entre países con 
alta esperanza de vida, las que fluctúan entre 20 y 90 
US$. Esto presenta una gran oportunidad para mejorar 
la eficiencia manteniendo la EVS, es decir, usar mejor los 
recursos para entregar la misma calidad de salud. Cabe 
destacar que también se puede incrementar la EVS con-
trolando costos. Un caso destacado al respecto es Dina-
marca, que entre 2009 y 2015 ha mejorado desde 69.6 
a 71.4, manteniendo su GSP.

ii. Wharton School (2017a) compara los sistemas de sa-
lud de EE.UU. y Canadá, partiendo del supuesto que el 
segundo es mejor porque provee más salud con menos 
recursos. Mientras Canadá gasta 10.4% de su PGB en 
salud, EE.UU. destina el 17.8%. Sin embargo, aparente-
mente Canadá tampoco es perfecto, ya que en el estudio 
se dan antecedentes, entre ellos, que hasta un 30% de los 
exámenes y procedimientos son potencialmente innece-
sarios, concordando con las apreciaciones de Porter y 
Tiesberg (2007), y las de Christensen et al. (2009). Dicho 
de otro modo, aunque un país sea eficiente a primera 
vista, hay un margen de mejora.

iii. Existe una gran cantidad de trabajos de investigación 
en variados países del mundo que han medido formal-
mente la eficiencia de sus servicios de salud usando el 
método DEA (Data Envelopment Analysis). Esta técnica 
permite comparar la eficiencia de un grupo de hospita-
les, a partir de lo que produce y los recursos que utiliza 
cada uno de ellos (Ozcam, 2014). En general, tales estu-
dios han sido exitosos en determinar la eficiencia relativa 
de los servicios comparados –hospitales, consultorios, 

agrupaciones regionales, grupos de profesionales y va-
rios otros– y en hacer visible cómo mejorar a aquellas 
organizaciones ineficientes aprendiendo de las eficientes. 
Esto se ha perfeccionado con análisis complementarios 
que permiten establecer con gran precisión las variables 
sobre las que se podría actuar para mejorar a los inefi-
cientes, tal como lo mostraremos más adelante para la 
experiencia nacional.

c) Mejoras asociadas a la prevención
En todos los países desarrollados se ha establecido el 
impacto de las enfermedades crónicas en el bienestar de 
la población y el costo de la salud. Por ejemplo, Rechel et 
al. (2009) establece que en Inglaterra el 80% de las con-
sultas de la atención primaria corresponden a pacientes 
con enfermedades crónicas, mientras que un 66% de las 
admisiones por urgencias se dan para este mismo tipo 
de pacientes, siendo las patologías típicas la diabetes, el 
asma y la hipertensión. Este mismo estudio concluye que 
para este tipo de pacientes, la mejor estrategia es fomen-
tar la “self production of health”, por medio de preven-
ción, para así evitar admisiones evitables. Otro estudio 
de la Health and Consumer Protection of the European 
Commission (Suhrcke et al., 2005) establece resultados 
a nivel mundial para diabetes, con costos proyectados de 
entre 213 y 396 mil millones de dólares, o bien entre 7% 
y 13% del presupuesto mundial de salud.

Como antecedente adicional se puede considerar el 
indicador Años de Vida Potenciales Perdidos (AVPP), 
que indica la pérdida que la sociedad sufre como con-
secuencia de la muerte de personas jóvenes o de falleci-
mientos prematuros. Se basa en el supuesto que cuando 
más prematura la muerte, mayor es la pérdida. En Chile, 
para el año 2012, la cantidad de AVPP perdidos era de 
1.220.998 (MINSAL, 2015).

En Chile, las enfermedades crónicas tienen un alto im-
pacto. Según la OECD (2017), en el año 2014 el 9,8% 
de la población adulta (entre 29 y 79 años) era diabética. 
Asimismo, en el mismo estudio se indica que el 25,1% 
de la población era obesa, siendo potenciales enfermos 
crónicos. Es más, para los países comparados en el estu-
dio (Figura 1), Chile se ubica entre los cinco con mayor 
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prevalencia de diabetes y en el sexto puesto entre los de 
mayor obesidad.

Entonces, la oportunidad está en desarrollar soluciones 
que permitan prevenir las consecuencias de las enferme-
dades crónicas mencionadas en el párrafo anterior, como 
también lo proponen Porter y Tiesberg (2007). Así, los 
hospitales tendrían una reducción importante de los cos-
tos de tratamiento de pacientes crónicos debido a un 
menor uso de urgencia, a evitar tratamientos complejos, 
a un menor uso de camas por hospitalización y moni-
toreo domiciliario, y a una reducción de consultas mé-
dicas de control. En efecto, esto significa generación de 
capacidad disponible para tratar otro tipo de pacientes, 
existiendo más recursos variables asociados a una mayor 
producción. Esto también tiene efectos sobre pacientes 
en listas de espera, ya que permite tener capacidad para 
reducirlas y tratar pacientes con largas esperas, quienes 
corren el riesgo de agravarse o incluso de morir. Esto es 
especialmente importante para pacientes que esperan 
cirugías, aquellos ambulatorios que requieren especialis-
tas y quienes solicitan servicios de urgencia. 

Figura N·1
Población Diabética Adulta

Fuente: OECD.

De la misma forma, la oportunidad está en buscar op-
ciones de tratamiento y tecnología que permitan dis-
minuir el riesgo de discapacidad o muerte de los pa-
cientes, y bajar los altos costos privados y sociales que 
estas enfermedades significan. Por lo tanto, la propuesta 
es tomar las enfermedades crónicas más importantes 
–particularmente la diabetes e hipertensión en adultos y 
enfermedades respiratorias en niños– y desarrollar solu-
ciones preventivas basadas en las ideas que a continua-
ción se exponen. El desafío está en desarrollar modelos 
predictivos a partir de la data existente en Chile para 
tales pacientes, diseñar las soluciones tecnológicas que 
permitan monitorearlos en sus condiciones locales y ali-
mentar los modelos para generar recomendaciones de 
acciones preventivas. Esta propuesta ya ha sido probada 
en el Hospital Exequiel González Cortés, con el mane-
jo de niños con problemas respiratorios en sus hogares, 
usando monitoreo en línea con apoyo de TI y modelos 
predictivos. Estos últimos permiten detectar automáti-
camente riesgo de crisis de los pacientes, caso que se 
resumirá más adelante. 
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ANTECEDENTES NACIONALES 
DE MEDICIÓN DE EFICIENCIA

Revisamos trabajos anteriores desarrollados en Chile 
que han calculado la eficiencia comparada de unidades 
de salud utilizando el método DEA, una técnica frecuen-
temente usada en el mundo para este propósito.  

a) Medición de 54 hospitales con data 1999-2002
Castro (2007) utilizó como medida de actividad varia-
bles relacionadas con la producción, ya que no existía 
aún el cálculo de los GRD4. 

Hay diversas variantes de medición en DEA. Por ejem-
plo, se encuentran las relacionadas con supuestos eco-
nómicos, en particular el análisis centrado en la eficiencia 
orientada a insumos o productos, dependiendo de si lo 
que el hospital puede manejar es la demanda o sólo los 
insumos (para una determinada producción). También 
destaca la estimación de eficiencia técnica o de escala, 
que depende de si la escala de operación es óptima y 
la eficiencia es únicamente afectada por el uso de los 
recursos. Castro (2007) elije calcular la eficiencia para 
todos los casos posibles.

Según los principales resultados del estudio, sólo un 16% 
de los hospitales operan eficientemente respecto de sus 
pares. Además, los niveles de eficiencia técnica del resto 
están en el rango de 30,3% a 94,3%, lo cual indica que los 
recursos destinados a salud se “desperdician” en porcen-
tajes dentro de ese margen. A nivel de cifras agregadas 
es posible realizar comparaciones con los resultados de 
estudios más recientes que veremos a continuación. 

b) Medición de 28 hospitales con data 2011

Santelices et al. (2013a y b) utilizó como medida de pro-
ducción los egresos ponderados por los GRD corres-
pondientes a 28 hospitales públicos, que representan el 
45% de los totales para el período de mayo a octubre de 
2011. Las variables de insumo son el gasto en personal 
de leyes médicas y del estatuto administrativo, el número 
de camas, y los gastos en bienes y servicios de consumo. 

Los principales resultados indican que, con retornos 
constantes a escala, sólo un 21% de los hospitales operan 
eficientemente respecto de sus pares. Adicionalmente, la 
eficiencia promedio es de un 76,7%, lo cual implica que, 
si todos operaran en la frontera de eficiencia, podrían 
producir en promedio un 23,3% más con los mismos 
recursos. El hospital más ineficiente tiene un índice de 
0,463, lo cual implica que podría producir un 53,7% más 
de egresos con los mismos recursos. Al considerar los 
retornos variables a escala, que consideran el efecto ta-
maño, el promedio de potencial de producción adicional 
baja a 20,2%.

Santelices et al. (2013b) analiza los determinantes de la 
eficiencia, vale decir, variables no consideradas en el cál-
culo DEA que explican que un hospital sea eficiente o in-
eficiente. Esto es lo que se llama análisis de segunda eta-
pa en DEA. Las variables que se utilizan como posibles 
determinantes de la eficiencia son: estancia promedio de 
pacientes corregida por complejidad, proporción de cos-
tos indirectos sobre directos, productividad del personal 
clínico, medida como egresos por enfermera y matrona 
y horas por médico del establecimiento; puntaje BSC5, 
proporción de PPV6 en financiamiento y si el hospital es 
especializado o no. De estas variables, las más asociadas 
a la eficiencia7 son:

4 Grupos Relacionados por el Diagnóstico: herramienta de gestión que clasifica a los pacientes dados de alta hospitalaria en grupos clínicamente semejantes 
y con consumo similar de recursos sanitarios, que se comenzó a aplicar el año 2011. Hoy en día, la implementación de estos indicadores es estándar en los 
hospitales nacionales: se mide objetivamente los recursos necesarios para cada tipo de egreso, considerando el procedimiento y la severidad de la enfermedad.
5 Balanced Score Card se refiere en este caso al Rendimiento en el “Instrumento de Evaluación de Establecimientos Autogestionados en Red” para el tercer 
corte (septiembre 2011). 
6 Razón entre montos efectivamente transferidos por concepto de Programa de Prestaciones Valoradas (PPV) y Programa de Prestaciones Institucionales 
(PPI).
7 Debido a que se utiliza una regresión lineal Tobit para una muestra de corte transversal, en rigor no se estiman relaciones causales sino asociaciones estadís-
ticas, por lo que más que “explicar” eficiencia por estas variables se puede afirmar que hay una correlación entre ellas y el índice de eficiencia. 



|Serie Sistemas Públicos N°14 / Diciembre 2017
Diseño de Servicios en Hospitales: Propuestas para incrementar su productividad

9

• La estancia media corregida por complejidad, que se 
correlaciona negativamente. Vale decir, a mayor estancia 
menor eficiencia, lo cual implica que los hospitales que 
tienen mayor valor de esta variable usan más recursos 
que otros establecimientos eficientes, y ganarían si toma-
ran medidas para reducir la estancia.
• Los egresos por enfermera y matrona presentan una 
relación positiva, lo que implica que hospitales con un 
índice bajo podrían mejorar su eficiencia aumentando 
estos egresos.
• El puntaje BSC incide positivamente, reflejando que los 
hospitales con mayor puntaje son mejor gestionados y, 
por tanto, más eficientes.
• La condición de hospital especializado también tiene 
una asociación positiva, reflejando mejores resultados 
por concentración en una menor variedad de casos.

La importancia de este análisis, que será confirmada en 
la sección siguiente, es que permite identificar acciones 
concretas a realizar en los hospitales para aumentar su 
eficiencia. Además, estas acciones podrían incorporarse 
en los diseños que se propondrán más adelante.

c) Medición de 40 hospitales con data 2011-2012
Aguilera (2013) y Barros (2013) utilizaron como medida 
de producción los egresos ponderados por los GRD co-
rrespondientes para 40 hospitales en el período octubre 
de 2011 a septiembre 2012. 

En el cálculo DEA utilizado se elige eficiencia orientada a 
insumos, asumiendo que un hospital no puede manejar 
la demanda, pero sí sus recursos. Se calcula tanto efi-
ciencia de retornos constantes a escala como eficiencia 
de retornos variables a escala y, como consecuencia, la 
eficiencia a la escala. Se consideran retornos contantes 
a escala, ya que, a priori, se desconoce el nivel donde 
ocurren las (des)economías de escala (ver Aguilera 2013, 
p. 127). De todos modos, se consideran variables ex-
plicativas relacionadas con el  tamaño del hospital. Se 
utilizan dos variantes de cálculo DEA: el mismo enfo-
que usado en los trabajos citados anteriormente y el 
modelo AP (Andersen & Petersen, 1993), el cual es una 
extensión a la formulación original de DEA y permite 
discriminar, de manera más efectiva, posibles errores de 
la data. En este modelo se relaja una condición cuando 

la unidad evaluada es la misma que la unidad compa-
rada, dando la posibilidad de que haya valores de efi-
ciencia de los DMU (Decision Making Unit) mayores a 1, 
lo que se denomina niveles de súper eficiencia. 

Los principales resultados son que, con retornos cons-
tantes a escala, sólo seis de los hospitales operan eficien-
temente respecto de sus pares. Asimismo, la eficiencia 
promedio es de un 86,12%, es decir, si todos operaran en 
la frontera de eficiencia, podrían reducir en promedio un 
13,88% de sus recursos manteniendo la misma produc-
ción. El hospital menos eficiente tiene un índice de 0,634, 
lo cual implica que, mejorando su gestión a los niveles 
de los más eficientes, podría ocupar un 36,6% menos de 
recursos para lograr los mismos resultados. Con AP, siete 
de los hospitales operan eficientemente, con un valor de 
eficiencia igual o mayor que 1,0 respecto de sus pares. 
Además, la eficiencia promedio es de un 0,913 respecto 
a un máximo para el hospital más eficiente, con un índice 
de 1,511. Por su parte, el hospital menos eficiente tiene 
un índice de 0,661 (ver Aguilera, 2013, p. 137). Nótese 
que AP discrimina mejor los niveles de eficiencia y separa 
los que en el DEA tradicional tendrían valor 1,0 en valo-
res de súper eficiencia, que van de 1,0, para un hospital, a 
1,511 para el más eficiente. Entonces tenemos un mejor 
punto de comparación para buscar medidas que mejo-
ren la eficiencia.

Este trabajo también analiza los determinantes de la efi-
ciencia basado en un análisis de correlación. Lo impor-
tante de este análisis es que permite identificar acciones 
concretas que podrían realizarse en los hospitales sobre 
tales determinantes para aumentar su eficiencia. La si-
guiente lista enumera los que resultaron significativos y 
que, de acuerdo a la experiencia de los autores y de va-
rios médicos consultados, de acuerdo a la experiencia de 
los autores y de varios médicos consultados, aportarían 
a mejorar la eficiencia (Aguilera, 2013, p. 155):

• Factores sociales: educación a pacientes. 
• Gestión de pacientes: hospital de día, capacitar al per-
sonal administrativo con criterios médicos para agendar 
pacientes, programación de pacientes ambulatorios y 
gestión de camas.
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• Integración de la red: exámenes preventivos aleatorios 
en APS (Atención Primaria de Salud), manejo de inter-
consultas y contrarrefencias, telemedicina, capacitación 
de profesionales en CDT (Centro de Diagnóstico Tera-
péutico) y APS, y gestión de listas de espera.
• Características de la demanda: atender oportunamente 
las cirugías de vesícula, hernias, apéndices y várices, entre 
otras intervenciones.
• Complejidad de gestión de pacientes: priorización de 
pacientes.

Varias de estas acciones se incorporan en los diseños 
que se propondrán más adelante. 

ESTIMACIONES DE VALOR POSIBLE DE GENERAR 
POR MEJORA DE PRODUCTIVIDAD

De los antecedentes entregados en este punto resumi-
mos los potenciales más significativos de generación de 
valor :

• Producción adicional por mejor uso de recursos. De 
las mediciones de productividad se desprende que la ma-
yor producción que podría generarse en los hospitales 
es, en promedio, entre un 10% y un 20% adicional. Esto, 
bajo el supuesto conservador que los hospitales mejor 
administrados no tienen potencial de mejoramiento. La 
generación de mayor capacidad de atención implica aho-
rros en ampliación de hospitales y, posiblemente, en la 
construcción de nuevos establecimientos.

• Valor social asociado a prolongación de vidas. Hay 
dos caminos para que una mayor eficiencia prolongue 
vidas. El primero proviene del punto anterior. La mejo-
ra en eficiencia podría centrarse en la reducción de las 
listas de espera, lo que redundaría en una atención más 
oportuna, con el consiguiente beneficio de reducir el 
riesgo de pacientes más graves y aportar más años de 
vida. El segundo se refiere a un potencial no incluido en 
los análisis de eficiencia reseñados, el cual corresponde 
a subir lo que el DEA llama la frontera de eficiencia. Esta 
está determinada por el estado del arte en los hospitales 
estudiados. Como veremos en la última sección de este 
artículo, el estado del arte puede mejorase con dise-

ños de la producción del servicio de salud, mejorando 
aspectos médicos que previenen crisis, aceleran la sana-
ción de pacientes y disminuyen sus riesgos, aumentando 
su esperanza de vida. Esto es particularmente relevante 
para los numerosos pacientes crónicos mencionados an-
teriormente.

Las cuatro metodologías económicas tradicionales para 
evaluar proyectos en salud son el análisis costo-conse-
cuencias, costo-efectividad, costo-utilidad y costo-bene-
ficio (Drummond, 2007). Las unidades en que se valori-
zan los beneficios difieren en cada uno de los métodos. 
En los dos primeros se utilizan típicamente años de vida 
ganados, días de discapacidad ahorrados, reducción de 
presión arterial, y, en el segundo caso, años de vida ajus-
tados por discapacidad (DALYs, por su sigla en inglés). El 
análisis-costo utilidad utiliza años de vida sanos o años 
de vida ajustados por calidad. El análisis costo-beneficio 
típicamente emplea unidades monetarias de valor. Más 
recientemente se han comenzado a aplicar los enfoques 
de bienestar subjetivo y de capacidades (ver, por ejem-
plo, Greco, Lorgelly & Yamabhai, 2016). 

En Chile, la metodología más utilizada, en general en to-
dos los proyectos sociales, es la de costo-beneficio. La 
mayor eficiencia en la gestión permitiría liberar recursos 
para emplearlos en políticas y proyectos más costo-efec-
tivos. No tiene sentido proponer cuáles serían esas políti-
cas, que pueden variar desde un fortalecimiento del nivel 
primario a una mayor inversión en salud mental, pero, 
dada la metodología de costo-beneficio actualmente 
prevaleciente, se puede estimar un orden de magnitud 
del beneficio que se podría obtener con esta mejor ges-
tión. Para esto se puede utilizar la tasa de descuento so-
cial de 6%, lo que reflejaría el costo de oportunidad de 
los recursos públicos. 

Las cuatro metodologías económicas tradicio-
nales para evaluar proyectos en salud son el 
análisis costo-consecuencias, costo-efectivi-
dad, costo-utilidad y costo-beneficio (Drum-
mond, 2007).
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En este caso, una aproximación partiría por considerar 
el plan de inversiones en salud 2014-2018, consistente 
en la reposición, normalización y construcción de nuevos 
hospitales, que tiene un costo estimado de US$4.000 
millones. Esta es una cota mínima para el valor de la ac-
tual infraestructura hospitalaria o para el valor de la in-
fraestructura una vez realizada la inversión (cuya gestión 
también se puede mejorar). La estimación conservadora 
de mejorar la eficiencia en un 20% puede asimilarse a 
utilizar mejor esta infraestructura, lo que originaría una 
holgura de US$800 millones (por una vez), sin incluir 
el valor de otros recursos. El beneficio anual que estos 
recursos generarían es de US$48 millones. Cabe des-
tacar que no se está postulando que no se realicen las 
inversiones, sino que se puede estimar que los recursos 
liberados podrían generar beneficios adicionales de esa 
magnitud, sólo por concepto de infraestructura.

Otro orden de magnitud se puede obtener del total de 
presupuesto del nivel secundario y terciario de 2017 que 
ascendió $4.142 mil millones de pesos, es decir, algo más 
de US$6 mil millones. Un mejoramiento de 20% en la 
utilización de todos los recursos en este nivel podría ge-
nerar holguras anuales de US$1.200 millones. Si bien el 

rango es amplio, ilustran el potencial beneficio para el 
país para emprender acciones de este tipo. El orden de 
magnitud del beneficio dependerá del número de hospi-
tales que sean intervenidos utilizando esta metodología 
y las unidades a las que se aplique. 

Es posible realizar estimaciones más precisas a partir de 
mediciones de resultados relevantes comparando situa-
ciones antes y después de las intervenciones, idealmen-
te utilizando como grupos de control hospitales que no 
sean intervenidos. Estas mediciones deberían abarcar 
años de vida ganados, días de discapacidad ahorrados, 
reducción de presión arterial, DALYs, bienestar subjetivo 
y capacidades. 

La estimación conservadora de mejorar la efi-
ciencia en un 20% puede asimilarse a utilizar 
mejor esta infraestructura, lo que originaría 
una holgura de US$800 millones (por una 
vez), sin incluir el valor de otros recursos. El 
beneficio anual que estos recursos generarían 
es de US$48 millones.
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MARCO CONCEPTUAL PARA EL DISEÑO 
DE HOSPITALES

En esta sección revisamos varias disciplinas que apor-
tan a la generación de ideas sobre cómo diseñar 
hospitales y la evaluación de alternativas de diseño.

MODULARIDAD

Este trabajo está orientado a los servicios donde existe 
producción y consumo paralelos, como es el caso de 
salud. En algunos casos, la idea de coproducción también 
está presente, en el sentido de que el usuario participa 
activamente en la producción del servicio. En este con-
texto, modularidad “es el grado en que los componen-
tes de un sistema pueden ser separados y recombinados 
para crear una variedad de configuraciones sin perder 
funcionalidad” (Pekkaninen & Ulkuniemi, 2008; Dorbec-
ker & Bohman, 2013). Por ejemplo, en servicios hospita-
larios, generalmente el diseño consiste en tener módulos 
para atención de emergencia, servicios de atención am-
bulatoria y hospitalización de pacientes (Meyer, Jekowsky 
& Crane, 2007; Barros, 2013). Entonces, un determinado 
servicio físico es establecido dinámicamente –según ne-
cesidad– para un paciente, definiendo la secuencia de 
acciones (o flujo) que se realizarán sobre él por los di-
ferentes módulos. Por ejemplo, un paciente ingresa por 
urgencia y es enviado, una vez estabilizado, a la atención 
hospitalaria cerrada, donde tendrá otros tratamientos 
hasta que se da de alta. Esto se complica aún más por el 
hecho de que hay otros módulos –camas, instalaciones 
quirúrgicas, exámenes y procedimientos, entre otros– 
que proporcionan servicios muy especializados, los cua-
les se activan según necesidad. Así, el flujo de un pacien-
te puede volverse muy caótico y se requieren buenos 
protocolos para coordinar los distintos módulos involu-
crados, de manera que lo que necesita el paciente esté 
siempre a tiempo y con la calidad requerida. Resolver 
este problema es muy difícil y la mayoría de los hospitales 
no tienen un buen diseño para definir, gestionar y con-
trolar el flujo. Como una forma de proporcionar estas 
capacidades, se ha desarrollado un enfoque denominado 
gestión de casos para hospitales, el cual se ha aplicado 
en una gran cantidad de establecimientos hospitalarios 
de EE.UU. (Meyer, Jekowsky & Crane, 2007). El diseño del 
servicio físico consiste en las prácticas médicas definidas 
para cada problema de salud. Mediante el enfoque de 

gestión de casos esto se realiza explícitamente utilizando 
ideas de modularidad. Por su parte, el diseño del proceso 
de producción tiene que ver con la gestión del flujo de 
pacientes por medio de buenas prácticas y sistemas de 
apoyo. Por ejemplo, la supervisión del estado de cada 
paciente para poder actuar oportunamente cuando sea 
necesario. En particular, esta inspección se centra en el 
tiempo del paciente, su espacio y también en las variables 
médicas pertinentes a su enfermedad.

En la mayoría de los hospitales este proceso está muy 
mal definido y ejecutado, pues se basa casi exclusivamen-
te en la experiencia de los profesionales médicos. Por lo 
tanto, aquí hay una oportunidad para mejorar el diseño 
de sus procesos de producción, lo que ha sido grave-
mente ignorado en la práctica.

El uso de modularidad en el diseño de servicios permite: 

• Definir módulos únicos que encapsulan prácticas avan-
zadas y se replican a lo largo de diferentes líneas de ser-
vicio.
• Personalización dinámica y facilitación del desarrollo de 
nuevos servicios, como se muestra en los casos mencio-
nados de servicios de salud. 
• Estandarización orientada a mejorar la eficiencia. 
• En algunos casos, la centralización de servicios compar-
tidos por varias líneas de servicio, generando economías 
de escala y alcance.     

ECONOMÍA: GOBERNANZA Y COORDINACIÓN

Revisamos varios planteamientos económicos que en-
tregan conceptos útiles para generar ideas y evaluar di-
seños alternativos. La teoría económica de las organiza-
ciones, sin constituir un cuerpo unificado, entrega algunos 
conceptos interesantes para aplicar a la gestión de hos-
pitales. La economía se ha preguntado por qué existe la 
empresa y cuáles son sus límites. Desde que Adam Smith 
reconoció las ventajas de la especialización, al observar 
los incrementos de productividad que permitía en los 
albores de la revolución industrial, existe conciencia so-
bre las economías de escala. Sin embargo, las empresas 
no crecen ilimitadamente para aprovechar más y más 
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economías de escala, sino que, por el contrario, alcanzan 
límites que en general (salvo los llamados monopolios 
naturales), no les permiten satisfacer toda la demanda 
del mercado. La posibilidad de llegar a un punto de eco-
nomías constantes de escala no resuelve el problema de 
tamaño de la empresa, pues deja su producción (la can-
tidad de empresas) indeterminado.

a) Costos de coordinación
La primera razón que se dio para explicar el tamaño limi-
tado de las empresas fue que, alcanzado un cierto nivel 
de producción, comenzaban los problemas de coordina-
ción. En rigor, siempre existen costos de coordinación, 
por lo que es más razonable pensar en que, a partir de 
un cierto punto, estos costos comienzan a crecer más 
que proporcionalmente a los aumentos de producción. 
En ese sentido, el costo de coordinación es uno de los 
componentes de los costos de producción –junto con 
los materiales, mano de obra y varios otros– que puede 
incrementarse a medida que crece el tamaño de una 
empresa. Esto último ocurriría por (des)economías de 
escala, debido a la complejidad de manejo, inherente al 
gran tamaño de una organización. 

Las relaciones pueden gestionarse con menor o mayor 
grado de coordinación. Sin embargo, la pregunta es cuál 
es el nivel de coordinación óptimo a elegir, o bien si ac-
tualmente tenemos un bajo nivel de coordinación, has-
ta qué nivel es conveniente incrementarlo. También, una 
pregunta relevante es cuándo dividir una organización 
en componentes más pequeñas e independientes para 
eliminar relaciones y evitar su coordinación, o más bien 
coordinar por medios más indirectos, como los precios.

La respuesta tiene que ver con los costos visibles y ocul-
tos implícitos en dicho nivel de coordinación. Los costos 
evidentes son aquellos relativos a los medios que se usan 
para coordinar. Mientras más coordinación, más personal 
y más tiempo dedicados a esta labor, más procesamiento 
de información y más hardware, software y comunicacio-
nes. Si este fuera el único costo, no se justificaría coordi-
nar. Sin embargo, hay un costo que se visualiza poco en 
la práctica, que es el asociado a las consecuencias de no 
coordinar. El coordinar poco implica que los recursos de 
la organización se usan de una manera mucho menos 

que óptima. En particular, aparecen los llamados recur-
sos de holgura (Barros, 2004; Gailbraith, 1977), los que 
se asignan implícita o explícitamente para absorber las 
consecuencias de la falta de coordinación.

Los recursos de holgura son de varios tipos, como los 
que apuntan a rebajar estándares.  Así, por ejemplo, una 
organización se conforma con una calidad menos que 
perfecta, al no querer o no poder coordinar las activida-
des del servicio para eliminar las fallas. Otra modalidad, 
por su parte, acepta un uso de la capacidad instalada 
menor al 100%, o bien demora al usuario ante la im-
posibilidad de coordinar su demanda con capacidad y 
actividades de producción u operación. Dicha demanda 
es particularmente relevante en servicios para los cuales 
es difícil variar y adaptar la capacidad. Finalmente, una 
última admite productividades bajas –en relación a otras 
organizaciones comparables– ante la imposibilidad de 
coordinar los recursos humanos (y otros) para inducir 
alta productividad.

Entonces, la elección de un adecuado nivel de coordina-
ción se convierte en un problema económico: hay que 
balancear el costo de coordinación con el costo de las 
consecuencias de no coordinar.  

De la experiencia de las organizaciones líderes en uso 
de las TI, se puede observar que la coordinación se au-
tomatiza fundamentalmente por medio de reglas y plani-
ficación. Internet hace lo anterior posible, pues permite 
que la tecnología sea aplicada no sólo a la interacción 
con usuarios y proveedores, sino que también al manejo 
interno, como la producción del servicio y su gestión. 
Por cierto, simultáneamente a Internet, se puede utili-
zar una serie de Tecnologías de Información como ERP 
y Datawarehousing, entre otras (Barros, 1998), las que 
contribuyen a una mejor gestión interna. La tecnología 
permite ejercer una mayor coordinación a un costo re-
lativamente bajo. 

Existe otra opción para manejar los costos de coordi-
nación que consiste en dividir una organización en uni-
dades más pequeñas que funcionen en forma relativa-
mente independiente. Evidentemente, esto simplifica la 
coordinación y reduce los costos asociados a producir 
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muchos servicios diferentes en las mismas instalaciones, 
pero puede incrementar recursos de holgura al hacer 
más difícil –por problemas de demanda– mantener la ca-
pacidad plenamente ocupada y la duplicación de recur-
sos que podrían compartirse. Por ejemplo, en los hospi-
tales se puede dividir la atención entre líneas de urgencia 
y ambulatoria, y la coordinación sería minimizada si cada 
línea tuviera todos los recursos –camas, pabellones, ser-
vicios de exámenes y otros– que necesita. No obstante, 
esto implicaría un uso parcial de tales recursos por varia-
bilidad de demanda y, debido a esto, es habitual que tan-
to urgencia como ambulatorio compartan tales recursos 
para su mejor uso, lo cual crea un serio problema de 
coordinación que no ha sido bien resuelto en la mayoría 
de los hospitales públicos. Este problema, a su vez, origina 
uno de los desafíos más importantes dentro del diseño 
de la arquitectura de los servicios de una organización, 
y debe atacarse de manera explícita y no resolverse por 
prueba y error (como ocurre en la salud pública). En 
este diseño está presente el dilema de centralización 
versus descentralización. Así, las estructuras más descen-
tralizadas simplifican la coordinación entre los diferentes 
servicios y disminuyen los costos asociados, pero, posi-
blemente, implican una suboptimización de los recursos 
por las duplicaciones necesarias. Este análisis, obviamente 
simplificado, no puede hacerse en forma irrestricta en 
un caso donde existe una estructura en funcionamiento, 
situación en la cual los cambios tienen limitaciones que 
los pueden hacer necesariamente marginales. En todo 
caso, los factores en juego son los mismos: centralización 
o descentralización, con las consecuencias económicas 
esbozadas y que se profundizarán más adelante con Teo-
ría de Agencia. Sin embargo, hay casos en los cuales los 
cambios pueden ser más estructurales, particularmente 
cuando se está cambiando una característica fundamental 
del servicio, por ejemplo, la integración con los usuarios. 
Esto podría ocurrir con la implementación del monito-
reo de pacientes de hospitales en sus casas o actividades 
diarias, para entregar servicios preventivos impulsados 
por la misma iniciativa de estos para disminuir el riesgo 
por crisis y los gastos del hospital para manejarlas. Este 
tipo de iniciativas será ejemplificado con casos concretos 
más adelante, las que han sido implementadas en el ex-
tranjero y en el país.

b) Costos de transacción
Una segunda razón para explicar los límites de tamaño 
de la empresa es la existencia de costos de transacción. 
Coase (1936) planteó que toda empresa debe decidir 
qué transacciones realizar internamente y cuales realizar 
en el mercado. Cuando una empresa decide comprar un 
bien en el mercado, en lugar de fabricarlo internamente, 
debe enfrentar dos tipos de costos de transacción: 

• Costos de información y procesamiento: búsqueda de 
información de los precios y las características de los dis-
tintos bienes disponibles, y evaluación de las alternativas. 
• Costos de llegar a acuerdos: costos de preparación de 
la negociación y de generación de acuerdos contractua-
les que aseguren la provisión de un bien con las carac-
terísticas necesarias (atributos físicos, disponibilidad en 
tiempo y cantidad, entre otras).

Así, los costos de comprar en el mercado no sólo in-
cluyen el precio de los bienes, sino que también estos 
costos de transacción. La alternativa es producir inter-
namente el bien, con lo cual se ahorrarían los costos de 
transacción anteriores, pero aparecerían otros relaciona-
dos con la especificación de los procesos productivos, 
la selección de personal, la suscripción y manejo de los 
contratos laborales (por el cual el empresario da órde-
nes y los dueños de los factores las obedecen), el uso de 
la autoridad (establecida en el contrato), la supervisión 
y la coordinación de actividades. A estos deben añadirse 
los costos de transformación propiamente tales, es decir, 
los precios de los insumos y de los servicios de factores 
productivos que se utilizarán para la producción interna. 

Según este enfoque, dependiendo del balance de estos 
costos, las empresas decidirán si comprar o producir in-
ternamente. Esto lleva a que las empresas se concen-
tren en la producción de aquello que es estratégico y 
subcontraten o adquieran en el mercado el resto de las 
actividades como el aseo, la alimentación del personal, la 
recolección de residuos, el desarrollo de software, etc. 
En la actualidad, existen opciones de arquitectura de 
servicios que permitirían usar el mercado de una ma-
nera mucho más intensa que lo que se ha hecho hasta 
el momento. En salud se ha utilizado esta idea con los 
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servicios de externalización que contratan los hospitales 
y las concesiones de estos.

La tecnología reduce significativamente los costos de 
transacción, al facilitar la interacción entre oferentes y 
demandantes y, por lo tanto, estimula el uso del mercado 
y tiende a aplanar las jerarquías organizacionales, permi-
tiendo la integración de servicios de varias organizacio-
nes en una cadena de producción. Por ejemplo, la red 
de salud del país puede interpretarse de esta manera 
incluyendo consultorios, hospitales de diferentes niveles 
de complejidad, proveedores privados que actúan cuan-
do falta capacidad en el sector público y proveedores de 
otros servicios.

Adicionalmente, Williamson (1985) introduce tres di-
mensiones que caracterizan una transacción: la necesi-
dad de generar activos específicos a la transacción (que 
plantea el problema de “hold-up”), la incertidumbre que 
la afecta y la frecuencia con que ocurre. Cuando la tran-
sacción requiere la generación de activos específicos, la 
compra externa requiere la firma de contratos de largo 
plazo con salvaguardias, por lo que la opción de produc-
ción interna se vuelve más atractiva, especialmente si se 
requiere adaptar las características del bien producido 
frente a circunstancias cambiantes, lo que podría requerir 
costosas renegociaciones en el marco de una relación 
bilateral en donde ambos están expuestos a oportunis-
mo. Hogdson (1998) añade que la producción interna 
aumenta su atractivo si esto expondrá a la empresa a 
oportunidades de aprendizaje, innovación y mejoramien-
to de la productividad, que difícilmente internalizará al 
comprarlo a un tercero. Esto es un argumento adicional 
para la integración vertical de empresas. 

c) Costos de agencia 
La decisión de producir internamente requiere enfrentar 
dos problemas de información sobre los trabajadores: 

• “Selección adversa”: al contratar no hay seguridad res-
pecto a características no observables de los trabaja-
dores que son relevantes para su productividad en la 
organización. 

• “Riesgo de comportamiento”: los trabajadores tienen sus 
propios intereses, que no necesariamente coinciden con 
los del gerente, por lo que, cuando éste da instrucciones, 
no necesariamente éstas serán cumplidas, especialmente 
cuando no hay perfecta observación sobre este com-
portamiento. Esto es lo que se ha denominado “Proble-
ma principal-agente”8.

El problema principal-agente determina costos de tran-
sacción al interior de la empresa. Los costos de agencia 
surgen a raíz de las discrepancias entre los objetivos del 
principal y de los agentes. Por ejemplo, consideremos 
el Ministerio de Salud, donde el Ministro es el principal 
(representando al dueño, que es el Estado), que contra-
ta médicos para proveer servicios de salud. La produc-
ción de tales servicios se incrementará a medida que los 
médicos realicen más esfuerzo. La pregunta es ¿cuál es 
el contrato óptimo que debe ofrecer el Ministerio de 
Salud? Supongamos, en primer lugar, un sueldo fijo.  El 
supuesto de la teoría de agencia implica que los médi-
cos evitarían esforzarse mucho y producirían la cantidad 
de servicios que un esfuerzo razonable les permitiera. 
Una alternativa es darles un incentivo asociado a su pro-
ducción, que se correlaciona positivamente, aunque de 
manera imperfecta, con su esfuerzo. Entonces, el médico 
maximiza sus utilidades eligiendo el nivel de esfuerzo en 
el cual su costo marginal (por esfuerzo extra) iguala a su 
ingreso marginal producto del incentivo. Aún con este 
incentivo, el nivel de producción puede ser menor de lo 
que el principal desearía. La determinación del incentivo 
óptimo es un problema de difícil solución, pues mientras 
más alta es la fracción de pago variable más riesgo se 
traspasa al médico, lo que se debe compensar con un 

8 También existe un problema principal-agente entre los dueños de la empresa y los gerentes, lo que ha llevado a desarrollar la idea de que es óptimo separar 
la toma de decisiones, por una parte, y la toma de riesgos, por la otra.
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mayor ingreso esperado y, por tanto, eleva los costos 
para el principal. Al mismo tiempo, aparece el problema 
de determinar el o los indicadores sobre los cuales se 
establecerá el incentivo. La literatura ha llegado a la con-
clusión que estos indicadores no deberían ser manipula-
bles por la empresa, puesto que esto dejaría expuesto al 
agente a oportunismo por parte del principal, que podría 
reducir sus costos alterando a la baja el indicador. Miller 
(2005) argumenta que el indicador debe ser medido por 
un externo confiable e idealmente debe ser verificable. 

Como alternativa al incentivo económico, el principal 
puede contratar a otra persona para monitorear al mé-
dico y actuar para que éste cumpla un nivel deseado de 
esfuerzo o producción. En este caso, él debe balancear 
los costos de monitoreo con el incremento de produc-
ción, debido al mayor esfuerzo a raíz del monitoreo. Otra 
posibilidad es que el médico deba dar cuenta frecuen-
temente de sus actividades al principal y documentar 
todas sus diligencias de servicio, consumiendo tiempo y 
esfuerzo que podría dedicar a la producción. Esta pérdi-
da de tiempo podría evitarse si no existiera un compor-
tamiento de tendencia al esfuerzo mínimo. Por lo tanto, 
este es otro tipo de costo de agencia llamado costo de 
alineamiento. 

Pero, a pesar del monitoreo y alineamiento, el principal 
incurrirá, de todas maneras, en una pérdida parcial de bie- 
nestar que llamaremos pérdida residual, que es la dife-
rencia entre sus expectativas y lo que realmente obtiene.

En resumen, los costos de agencia son la suma de los 
costos de monitoreo, de alineamiento y pérdida residual.

La pregunta es, entonces, cómo manejar estos costos. 
En primer lugar, el monitoreo directo de actividades es 
una respuesta. Además, se pueden usar contratos más 
o menos eficientes para dirigir el comportamiento de 
los agentes. También la competencia y el riesgo de re-
organización pueden empujar a los administradores a 
privilegiar los objetivos del principal –que son los de la 
organización– por sobre los propios. Por otro lado, insti-
tuciones externas, tales como las de auditoría y contra-
loría pueden ayudar a reducir los costos de agencia, por 
medio de su propio monitoreo. Por último, la cultura de 

la empresa y la naturaleza humana –que, posiblemente, 
no es tan contrapuesta con los objetivos de la empre-
sa como lo supone la Teoría de Agencia, especialmente 
en el ámbito público– también pueden orientarse para 
reducir los costos de agencia. A pesar de los factores re-
cientemente enunciados, que pueden mitigar los costos 
de agencia, estos existen y deben ser considerados al 
elegir las estructuras de coordinación interna y las arqui-
tecturas de servicios que trataremos más adelante.

El análisis no está completo si no consideramos, también, 
cómo se afectan los costos de agencia y otros costos al 
descentralizar los derechos de decisión en una organi-
zación, que es la variable de diseño que se puede ma-
nejar dentro de este esquema. Por supuesto, si todos 
los derechos de decisión se ubican en la cúspide de la 
pirámide organizacional –en el principal–, al menos en 
teoría, los costos de agencia relacionados con las deci-
siones se anulan y, a medida que descentralizamos estos 
derechos, tales costos suben. Pero la centralización de 
los derechos de decisión origina otros costos, los cuales 
tienen que ver con la información necesaria para la toma 
de decisiones. En primer lugar, existen costos asociados 
a transmitir la información desde donde se genera hasta 
los niveles superiores, incluyendo comunicación, errores 
en la comunicación y costos de oportunidad producto 
de la demora en la comunicación, entre otros. Esto lle-
va a decisiones subóptimas por parte del principal. Por 
lo tanto, tenemos otro ítem de costos, que llamaremos 
costos de información en las decisiones, compuesto de 
costos de procesamiento propiamente tales y costos 
de oportunidad, debido a mala información. Es claro que 

La pregunta es, entonces, cómo manejar estos 
costos. En primer lugar, el monitoreo directo 
de actividades es una respuesta. Además, se 
pueden usar contratos más o menos eficientes 
para dirigir el comportamiento de los agentes. 
También la competencia y el riesgo de reor-
ganización pueden empujar a los administra-
dores a privilegiar los objetivos del principal 
–que son los de la organización– por sobre los 
propios. 
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disminuiremos estos costos si descentralizamos los de-
rechos de decisión dentro de la jerarquía organizacional, 
ya que, mientras más bajo es el nivel de decisión, más 
disponible está la información, contiene menos errores 
y es más oportuna.

Por lo tanto, nuevamente nos encontramos ante la nece-
sidad de llegar a un balance entre los costos que se re-
sumen en la Figura 2. Esto requiere localizar los derechos 
de decisión donde la suma de esos costos sea mínima.

Lo anterior señala que el dilema centralización-descen-
tralización es falso y que habitualmente hay una solución 
intermedia, que es diferente dependiendo del caso. Por 
ejemplo, la planificación de inversiones en el MINSAL se 
maneja en forma centralizada, ya que sólo el nivel supe-
rior puede tener la información comparativa entre las 
diferentes oportunidades de inversión asociadas a dife-
rentes agentes, y conocer las limitaciones presupuestarias 
como para elegir una cartera óptima de inversión, bajo 

restricciones presupuestarias. Esto, sin perjuicio de que 
puedan existir costos de información significativos aso-
ciados a tal centralización, los cuales son anulados por 
la disminución de la pérdida residual. Pero las decisiones 
operativas deben descentralizarse, ya que el nivel central 
incurriría en “Costos de Información en la Decisiones” 
demasiado altos si se centralizaran. Para hacer funcio-
nar esta descentralización se realizan contratos entre 
el MINSAL y los hospitales, los cuales toman la forma 
de “convenios de desempeño” y que comprometen al 
hospital a cumplir con ciertas metas que tienen directa 
relación con las prioridades estratégicas.

Los costos de agencia son afectados por las TI, ya que 
la tendencia actual es hacia la descentralización de los 
derechos de decisión, con procesos altamente automati-
zados que internalizan las políticas y reglas que toman en 
cuenta los intereses del principal, como lo ilustraremos 
con varios diseños.

Figura N·2
 Costos de coordinación por agencia
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Costos de 
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ARQUITECTURAS DE DISEÑO

P rimero identificamos la arquitectura básica de com-
ponentes de producción y gestión que existen en 
cualquier organización (Barros, 2016), los cuales se 

muestran en la Figura 3. Estos son apoyados por el com-
ponente de “Mantención información estado y apoyo a 
gestión  y producción”, el cual se ha desagregado en dos: 
los “Sistemas legacy, ERP y otros”, los que incluyen todos 
los apoyos tradicionales del tipo Sistemas de Informa-
ción; y el “Apoyo Inteligente a Producción y Gestión”, 
que incluye diversas variantes de analítica que explotan 
la información de los sistemas tradicionales para proveer 
desde alertas y recomendaciones hasta automatización 
de actividades de producción o gestión. Casos reales im-
plementados de este tipo son:

• En la Urgencia de un hospital nacional, un monitoreo 
del flujo de cada paciente, con la información de los sis-
temas del hospital acerca del mismo, permite detectar 
situaciones de demora, falta de atención, falta de exáme-
nes y muchas otras que se dan a conocer a los médicos 
y enfermeras para que ejecuten las acciones correspon-
dientes. Este caso corresponde al Nivel I Básico de apoyo 
que se define en la Figura 3.

• En la Urgencia de un hospital nacional de niños se auto-
matizó el triage por medio de un modelo predictivo que, 
en base a la información que se captura del paciente, re-
comienda la clasificación de gravedad del mismo. En otro 
hospital se desarrollaron modelos predictivos que antici-
pan congestión en Urgencia para efecto de recomendar 
acciones preventivas, tales como asignar más enfermeras 
o agregar camas. Estos casos corresponden al Nivel II 
Analítico de apoyo que se define en la Figura 3.

• En Asthmapolis (Barros, 2017), una organización da 
servicios a los pacientes asmáticos en EE.UU., condición 
que afectaba a unos 26 millones de personas en 2003. 
El costo anual del tratamiento fue estimado en US$ 50 
mil millones para gastos médicos, además de un adicional 
US$ 6 mil millones en costos indirectos adicionales, resul-
tantes de días de escuela perdidos y días sin trabajar. Este 
considerable gasto es, hasta cierto punto, culpa de los 
pacientes, ya que no siguen los procedimientos de tra-

tamiento correctamente o no están en contacto regular 
con sus proveedores de atención médica; carecen enton-
ces de retroalimentación sobre cómo va el tratamiento y 
bajo qué condiciones los ataques continúan ocurriendo. 
Se ha calculado que si pudiera controlarse mejor el tra-
tamiento de los pacientes, un 80% de la hospitalización 
relacionada con el asma podría evitarse y que su tasa de 
mortalidad podría reducirse en un 20%. La tecnología 
que Asthmapolis ha desarrollado tiene varios objetivos. 
Uno de ellos es ayudar a los trabajadores de la salud a 
tratar a sus pacientes más eficazmente como resultado 
de su tratamiento con vigilancia continuada y recogida de 
datos precisos sobre las condiciones ambientales bajo las 
cuales los pacientes utilizan sus inhaladores. Aparte de 
ayudarlos a gestionar más eficientemente su propio tra-
tamiento, el sistema Asthmapolis también resulta muy útil 
para el personal médico. Trabaja con un pequeño sensor 
que se adjunta al inhalador del paciente vinculado a una 
aplicación móvil para Android y una plataforma en línea. 
La geolocalización está integrada en la aplicación, por lo 
que los médicos tienen acceso a la información precisa y 
detallada sobre cómo sus pacientes están usando sus in-
haladores. También pueden controlar cómo está funcio-
nando el tratamiento. Los médicos reciben información 
sobre sus pacientes de manera continua y, por lo tanto, 
pueden trabajar más estrechamente con ellos. Por otra 
parte, los datos recogidos pueden indicar aquellas áreas 
donde el asma ataca más a menudo, permitiendo a los 
profesionales de la salud advertir a sus pacientes acerca 
de las zonas de peligro y enviarles notificaciones, suge-
rencias y consejos sobre las precauciones que deben to-
mar. Asthmapolis también ha entrado en una alianza con 
Qualcomm, por lo que aquellos pacientes que no po-
sean un smartphone pueden ser alertados por llamada 
estándar, SMS o correo electrónico. Un estudio piloto ha 
demostrado que el 60% de quienes se embarcaron en 
el proyecto no seguían de cerca su condición de asmáti-
cos. Después de tres meses, 50% de ellos fueron capaces 
de rastrear y controlar su condición de asma proactiva, 
mientras que el 70% de todos los participantes en el es-
tudio intensificó su actividad de autocontrol general. Este 
es un caso modelo del Nivel III Big Data de apoyo que se 
define en la Figura 3.
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Información de apoyo

• En un hospital infantil chileno que decidió enviar a pa-
cientes crónicos con problemas respiratorios a sus ho-
gares para liberar camas. Se desarrolló un proceso de 
seguimiento diseñado por el hospital, pero operado por 
familiares de los niños, por medio del cual se determina-
ban las necesidades de atención médica que ellos nece-
sitaban. Para este caso, desarrollamos un nuevo diseño 
basado en el monitoreo en línea de variables médicas 
–tales como temperatura, frecuencia cardiaca y frecuen-
cia respiratoria– y un modelo analítico predictivo del tipo 

Machine Learning, basado en datos de diagnóstico, para 
determinar cuándo el paciente está en crisis y las nece-
sidades de atención médica. Todo esto es apoyado por 
Tecnologías de la Información, IoT y telecomunicaciones 
que hacen efectivo el proceso. El nuevo proceso se aplica 
ahora en el hospital (Barros, 2017). Este caso correspon-
de al nivel IV Analítica y Big Data propuesto en Barros 
(2017), ya que se genera gran cantidad de información 
por el monitoreo continuo en línea de cada niño. 

Figura N·3
Arquitectura simple de un hospital
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El modelo esbozado en la Figura 3 permite definir tres 
problemas de diseño:

i. Diseño del flujo de producción que, a su vez, re-
quiere diseño del servicio médico que se provee y de 
la secuencia de actividades que permiten realizarlo. El 
primer diseño incluye, esencialmente, prácticas médicas 
–evaluación, exámenes, diagnóstico, reevaluación, pro-
cedimientos y alta– y el segundo, lo que se denominó 
gestión de casos. Esto último implica determinar, paso 
a paso, dependiendo de los resultados, la secuencia de 
acciones a realizar sobre el paciente. Lo complejo de 
este diseño es que, en la mayoría de los casos, no puede 
explicitarse completamente para cada tipo de situación 
médica que se enfrente y se debe generar sobre la mar-
cha, según cada caso particular. Sin embargo, es posible 
ordenar las acciones, tanto en la ruta que siguen como 
en los lugares en que se realizan, para diferentes grupos 
de pacientes e intentar que haya una especie de línea de 
producción. Esto lo hemos conseguido en un caso real 
de diseño de la producción de la Urgencia de un gran 
hospital público, donde la situación previa era caótica, ya 
que todos los usuarios compartían las mismas instalacio-
nes y los mismos médicos, sin seguimiento alguno de la 
situación de cada uno de ellos. La situación diseñada es 
que hay líneas de producción segregadas para los casos 
más graves, C2 y C3, los cuales también ocupan la mayor 
cantidad de recursos; este caso lo desarrollaremos en 
la última sección de este documento, relativa a las pro-
puestas de mejora. Otro caso de diseño de flujo es el 
ya resumido de tratamiento de niños con enfermedades 
respiratorias crónicas en sus casas con monitoreo com-
putacional, donde la diferencia es que se diseña un flujo 
nuevo fundado en tecnología estado del arte, con apoyo 
de Analítica tipo Machine Learning. Evidentemente los 
dos casos anteriores significan mayor producción con los 
mismos recursos y menor riesgo de crisis de atención 
por falta de recursos y, también, menor riesgo para el 
paciente. Este diseño de flujo está presente en la litera-
tura médico-profesional y las soluciones propuestas, en 
forma independiente a la nuestra, van en la misma línea 
(Institute for Health Care Improvement, 2003; Knudsen, 

2017 y Urgent Matters, 2016a; 2016b). Nuestro plantea-
miento es que en los hospitales públicos nacionales no 
se han hecho tales diseños y que los flujos de producción 
que existen son fruto de la buena voluntad e intención 
de los médicos y otros profesionales, y de una evolución 
por prueba y error. Por lo tanto, antes que nada, hay que 
analizar la situación de tales flujos y someterlos al diseño 
óptimo propuesto, tomando en cuenta todo el marco de 
referencia que hemos estado desarrollando. 

ii. Diseño de los procesos de gestión que manejan 
los recursos asociados a la producción, que incluyen 
todo lo que la producción necesita para poder operar : 
médicos, enfermeras, servicio de exámenes, camas, pa-
bellones de cirugía y muchos otros. Dependiendo de los 
niveles esperados de demanda, deben asignarse los re-
cursos anteriores a los diferentes pasos dentro del flujo 
de producción. Una manera que permite buenos diseños 
para hacer tal asignación es utilizar apoyo de Analítica 
tipo II, en la cual se desarrollan modelos predictivos de 
demanda y modelos optimizadores o de simulación para 
la asignación de recursos. Hemos realizado varios casos 
en que se ha mostrado este enfoque en recurso médico 
e infraestructura en Urgencia, pabellones de cirugía entre 
diferentes especialidades, capacidad de atención ambula-
toria y camas en hospitalización (Barros 2017). También 
existe un diseño asociado a la programación de los re-
cursos asignados en el punto anterior ; por ejemplo, pro-
gramación de pacientes en cirugía y ambulatorio, agenda 
de médicos de atención ambulatoria, agenda de pabe-
llones, instalaciones complejas de imagenología, médicos 
especialistas y varios otros. Por otro lado, también hemos 
desarrollado casos relacionados con la programación de 
pacientes en cirugía y ambulatorio, partiendo de listas de 
espera priorizadas por factores médicos, programación 
de agenda médica en ambulatorio y programación de 
uso de camas y pabellones. Es evidente que este diseño 
depende de la configuración de los flujos productivos, 
por lo que uno debiera diseñar primero tales flujos, si es 
necesario y factible, y para los diseños resultantes, diseñar 
los procesos de gestión de recursos.
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iii. Diseño de sistemas de información, que pueden 
contener los siguientes elementos:

• Sistemas del tipo “legacy” hechos a la medida 
del hospital, por personal del hospital o servicios 
externos, los cuales, típicamente, han sido cons-
truidos por agregación de funcionalidades, usando 
tecnología antigua de desarrollo de software. Son, 
en general, obsoletos y la tendencia es que sean 
reemplazados por tecnología más moderna, que a 
continuación se enumera.

• Sistemas del tipo ERP, los cuales son software 
estándar preconstruidos que pueden configurarse 
para un hospital en particular. Los más populares 
de este tipo para hospitales son lo que permi-
ten llevar una ficha electrónica de los pacientes, 
con una serie de complementos que posibilitan 
generar informes a partir de los datos. Pueden 
instalarse en los computadores de los hospitales o 
residir en instalaciones del proveedor en la nube. 
Hay una serie de otros sistemas de este tipo para 
los hospitales que permiten apoyar el manejo de 
las cuentas de los usuarios, insumos, proveedores, 
remuneraciones del personal y muchos otros.

• Sistemas que generan y capturan datos de sis-
temas fuera del hospital, como sería el ejemplo 
que dimos de pacientes asmáticos o niños con 
problemas respiratorios; también la captura de 
datos de pacientes diabéticos que realizan algunas 
empresas y que se ofrecen a hospitales con fines 
de prevención; datos de sistemas de consultorios 
que se hicieran disponibles para los hospitales, a 
fin de conocer anticipadamente características de 
la demanda que enfrentarán por interconsulta y 
muchos otros que se pueden imaginar, como uso 
de sensores asociados a pacientes crónicos que 
midieran signos vitales y los transmitieran a través 
de la red.

Lo anterior constituye una progresión en el perfeccio-
namiento de los sistemas de los hospitales que se está 
dando en el mundo y que debe ser consecuencia del 

avance que se dé en el diseño de los flujos médicos y 
de gestión. El enfoque erróneo, que todos los hospitales 
públicos y privados han seguido en Chile, es desarrollar 
o comprar primero software de sistemas, pensando que 
la mera implementación de estos producirá la mejora en 
los flujos médicos y la gestión. Esto no ha ocurrido así, 
como lo muestra la evidencia empírica del resultado pre-
cario de importantes inversiones en tales softwares en el 
país. Lo correcto entonces es diseñar primero el servicio 
médico y su gestión, y como consecuencia determinar 
los sistemas que se requieren.

iv. Diseño de apoyo inteligente, el cual es un comple-
mento al diseño de flujos y de gestión y va de la mano 
con éste. En efecto, cuando se diseñan tales flujos y la 
gestión aparece la necesidad de contar con apoyos que 
faciliten las tareas que se requieren. Por ejemplo, el nue-
vo flujo diseñado para tratamientos de niños con pro-
blemas respiratorios en sus hogares requiere, además, 
de la captura de datos en el mismo hogar con sistemas 
apropiados del punto anterior, un procesamiento inteli-
gente de los datos capturados con un modelo predic-
tivo. Esto, para establecer la posibilidad de crisis de los 
pacientes y advertir al médico cuando esto ocurra. Es 
evidente que algo parecido podría hacerse con data de 
pacientes diabéticos obtenida en consultorios o en línea 
con la medición directa sobre el paciente, capturada por 
Internet o IoT, permitiendo predicción de crisis de pa-
cientes y acción preventiva. El otro caso relevante son las 

El enfoque erróneo, que todos los hospitales 
públicos y privados han seguido en Chile, es 
desarrollar o comprar primero software de 
sistemas, pensando que la mera implementa-
ción de estos producirá la mejora en los flujos 
médicos y la gestión. Esto no ha ocurrido así, 
como lo muestra la evidencia empírica del re-
sultado precario de importantes inversiones 
en tales softwares en el país. Lo correcto en-
tonces es diseñar primero el servicio médico 
y su gestión, y como consecuencia determinar 
los sistemas que se requieren.
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urgencias, donde hemos mostrado que, a partir de datos 
de sistemas existentes de fichas electrónicas, se puede 
dar apoyo inteligente valioso a los médicos y enfermeras 
para prevenir riesgo de pacientes, por ejemplo, alertando 
cuando hay demoras excesivas o cuando un enfermo 
de alto riesgo tiene un examen requerido ya disponi-
ble, y prediciendo cuándo se va a generar congestión en 
alguna zona. En cuanto a gestión en programación de 
pabellones hemos demostrado que se puede generar 
automáticamente, con lógica inteligente, tablas quirúrgi-
cas para los pabellones que respetan prioridades basadas 
en variables médicas y maximizan la cantidad de inter-
venciones con mejoras del orden de un 20% de mayor 
ocupación (Barros, 2017).

Estos tipos de diseño son los que consideraremos en 
la siguiente sección para proponer soluciones concretas 
para hospitales nacionales. Enfatizamos nuevamente el 
orden que nuestro enfoque determina:

1. Primero propondremos diseños que contienen mejo-
ras estructurales para los flujos de producción de hospi-
tales que son los que harán las diferencias más significa-
tivas en término de eficiencia; dado que ningún hospital 
nacional ha hecho tales diseños, excepto una exitosa 
experiencia del diseño de los flujos de urgencia en uno 
de los hospitales públicos más grandes de Santiago. Esto 
implica que estamos empujando la frontera de eficiencia 
definida en la primera sección, generando mejoras más 
allá de las determinadas por medio de DEA. Priorizare-
mos dos líneas de producción:

• Urgencia-Hospitalización-Cirugía.
• Ambulatorio-Hospitalización-Cirugía.

2. Para los diseños de flujo también determinaremos los 
procesos de gestión más importantes que requieren ser 
operados eficientemente. Aquí el análisis DEA provee 
guías en cuanto a las variables que deben priorizarse en 
su manejo con mejor gestión. Por ejemplo, todo lo que 
facilite y optimice la programación de las actividades de 
los flujos ayuda a mejorar la eficiencia, según uno de los 
análisis DEA de la primera sección. Así, cuando presenta-
mos el diseño de gestión, mostramos situaciones y casos 
en que se han generado mejoras debido a una mejor 
programación, utilizando modelos matemáticos y algo-
ritmos.  

3. A partir de los diseños anteriores, determinaremos 
los apoyos inteligentes que requieren tales flujos y pro-
pondremos modelos y algoritmos, basados en Analítica, 
que proveen tales apoyos. También se establecerán los 
apoyos inteligentes que requiere la gestión, también en 
la forma de modelos y algoritmos de apoyo.

4. A continuación, especificaremos los requerimientos 
para los sistemas de información, los cuales deben captu-
rar y proveer toda la información necesaria para ejecutar 
los flujos, proveer apoyo inteligente y hacer posible la 
gestión diseñada.

5. Por último, se definirá el software necesario que se 
integra y superpone sobre los sistemas de información 
según la Figura 3, el cual ejecuta los modelos y algoritmos 
de apoyo a la operación de los flujos y a la gestión.  
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PROPUESTAS DE MEJORA

El objetivo es producir un prediseño de una solu-
ción para hospitales, basado en el marco concep-
tual presentado en este documento y tendiente a 

generar los beneficios señalados en la sección inicial del 
mismo. Se busca el diseño de soluciones generales para 
un conjunto de hospitales nacionales seleccionados por 
impacto, de los cuales deben tenerse antecedentes de su 
funcionamiento. Sería, además, muy útil contar con acce-
so para conversar con médicos que trabajen en los flujos 
de producción del servicio médico de tales hospitales e, 
idealmente, cocrear con el personal de salud las solucio-
nes (Habermas, 1987; Bason, 2010). El diseño incluye lo 
siguiente:

1. Diseño de flujos clave de producción del servicio 
médico

Los flujos seleccionados son:

• Urgencia-Hospitalización-Cirugía.
• Ambulatorio-Hospitalización-Cirugía.

Para cada uno de estos flujos seguiremos la metodolo-
gía y secuencia propuesta en este artículo. En particular, 
para cada tipo de diseño bosquejaremos soluciones que 
se fundamentan en nuestra experiencia y la experiencia 
internacional más relevante, y que son justificadas por el 
análisis económico de la sección de antecedentes des-
crita9.

El diseño incluye mejoras estructurales a los flujos de 
producción de hospitales, como sigue:

• Secuencia de actividades médicas del flujo y diseño 
configuración física en la cual se desenvuelve el flujo.
• Protocolos médicos para patologías más consumido-
ras de recursos, con el objetivo de refinar diagnósticos 
y evitar reevaluaciones, el exceso de exámenes y proce-
dimientos y las largas estadías (Porter & Teisberg, 2007; 

Christensen et al., 2009). Esto incluye la posibilidad de 
usar técnicas analíticas estado del arte, tal como Machine 
Learning, para proveer apoyo inteligente a los médicos 
en su trabajo.

Ilustramos tales ideas con el diseño de los flujos de casos 
que hemos desarrollado en el país, los cuales también se 
justifican con casos desarrollados en el extranjero. 

Así, para la urgencia de un gran hospital de Santiago, re-
sumido anteriormente, hicimos un diseño como el pro-
puesto y lo implementamos. A continuación lo sintetiza-
mos (ver Barros & Quiroz, 2017). 

Analizando la data de producción y desempeño de la 
urgencia del hospital concluimos que los pacientes clasi-
ficados por el triage como C2 (emergencia evidente o 
urgencia/alta complejidad) y C3 (urgencia/condición de 
mediana complejidad) representan más del 90% de la 
utilización de recursos. Por lo tanto, el diseño se con-
centra en estos pacientes, dado que, además, son prio-
ritarios por gravedad. Para ordenar su flujo, que estaba 
mezclado y confundido con el resto de los pacientes, se 
definieron líneas de producción segregadas para los C2 
y C3. Para que tales líneas fueran lógicas y ordenadas, 
se remodeló el espacio físico con un proyecto de arqui-
tectura. Esto significa un flujo muy bien definido en el 
cual los usuarios van pasando por lugares, identificados 
por señalética, donde se realizan acciones médicas bien 
especificadas y regidas, en algunos casos, por protocolos 
médicos y donde pasan al siguiente paso bajo criterios 
bien establecidos. Esto produce un orden en el cual están 
identificados y, por lo tanto, su situación es conocida en 
todo momento. Esto tiene un enorme impacto sobre su 
ordenamiento físico, la eliminación de demoras debido a 
“pérdida” de pacientes, la garantía de que los casos más 
graves están perfectamente identificados y no corran 
riesgo de atención tardía, un mejor y más efectivo uso 
del tiempo de médicos y enfermeras, y una mayor coor-

9 Muchas de los diseños son coincidentes con una propuesta desarrollada en forma independiente en la Universidad de Pennsylvania. Ver Knowledge@Whar-
ton (2017b). 
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dinación con servicios de exámenes. Además, la teoría y 
práctica internacional justifican tal diseño, ya que, al con-
centrar un grupo de profesionales en un grupo menos 
variado de situaciones, se favorece la especialización, se 
facilita la coordinación y se aumenta la productividad. De 
esta forma, un hospital tan importante como el de la U. 
de Stanford decidió implementar líneas segregadas como 
un medio para acelerar el flujo e incrementar productivi-
dad (Urgent Matters, 2017a). 

Los nuevos flujos se implementaron en junio y julio de 
2017. Comparando tiempos de espera de pacientes en 
mayo y junio con julio, se observa una disminución de al-
rededor de 30% siendo las condiciones todavía adversas, 
ya que aún no se habían terminado las construcciones y 
se estaba en temporada alta. Pero, lo más importante, es 
que los profesionales de urgencia quienes estaban reti-
centes al comienzo de la implementación, se convencie-
ron rápidamente que el flujo era mucho más ordenado 
y les ayudaba en su trabajo. 

Complementariamente al diseño del flujo se desarrolla-
ron protocolos médicos para patologías más frecuentes, 
en este caso Cardiología y Neurología, que establecen 
variables médicas a medir y qué exámenes y acciones 
ejecutar según sus valores. El protocolo de Cardiología 
está implementado exitosamente.

Además, se mejoraron servicios de apoyo al flujo, como 
exámenes para reducir tiempos de servicio y no demo-
rar el flujo.

Actualmente estamos trabajando en un análisis más fino 
de los tiempos ocupados en diferentes actividades del 
flujo por los profesionales involucrados, para establecer 
si hay un uso eficiente de los recursos y oportunidades 
de mejor uso.

En la línea de flujos innovadores de preven-
ción existe la oportunidad, que ha sido explo-
tada en otros países (Urgent Matters, 2016a), 
de hacer Analítica sobre los datos de los in-
gresos de pacientes a urgencia para detectar 
los casos frecuentes y su comportamiento. De 
allí se pueden establecer acciones preventivas 
sobre tales usuarios, que probablemente son 
crónicos, para disminuir sus visitas al hospital 
y el uso de sus recursos. 

Los nuevos flujos se implementaron en junio y 
julio de 2017. Comparando tiempos de espera 
de pacientes en mayo y junio con julio, se ob-
serva una disminución de alrededor de 30%. 

El otro ejemplo que ilustra esta propuesta es estructural, 
en el sentido que es un nuevo flujo de producción. Este 
es el caso del hospital de niños que empezó a tratar pa-
cientes con problemas respiratorios en sus hogares. En 
tal caso, el desafío es diseñar el flujo completo, desde la 
instalación de los niños en sus hogares, definición de ins-
trumentos para capturar variables que midan el estado 
del paciente, procesamiento de las señales para enviar-
las a un computador central, diagnóstico automático de 
posible crisis usando un modelo predictivo, producción 
de alertas a los médicos tratantes y cierre del ciclo con 
la intervención de profesionales médicos para contro-
lar la crisis. Esto es muy similar al caso de Asthmapolis, 
resumido en la segunda sección de este documento, y 
corresponde a la idea de flujos de servicios preventivos, 
que puede ser relevante en la renovación de otros ser-
vicios del hospital.

También en la línea de flujos innovadores de prevención 
existe la oportunidad, que ha sido explotada en otros 
países (Urgent Matters, 2016a), de hacer Analítica sobre 
los datos de los ingresos de pacientes a urgencia para 
detectar los casos frecuentes y su comportamiento. De 
allí se pueden establecer acciones preventivas sobre ta-
les usuarios, que probablemente son crónicos, para dis-
minuir sus visitas al hospital y el uso de sus recursos. 
En un hospital de EE.UU. se logró esta disminución, la 
cual representaba un 5% de los recursos de la urgencia 
(Urgent Matters, 2016b). Un hospital conocido con este 
problema en Chile es el Barros Luco, el cual ha tenido 
una parte importante de sus camas utilizadas por pacien-
tes crónicos. 
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Ahora nos planteamos cómo se extiende el diseño de 
flujo propuesto a ambulatorio, hospitalización, cirugía y 
otros. 

Lo primero es que los flujos de urgencia generan deman-
da y dependen de hospitalización y cirugía. Por lo tanto, 
la continuidad del flujo está limitada porque estos acep-
ten los pacientes de urgencia. Esto requiere protocolos 
que definan en forma precisa las prioridades de los casos 
de urgencia, para evitar soluciones parche, como la que 
existe en el hospital en que hemos trabajado, de tener 
hospitalización propia de urgencia. La solución definitiva 
es gestión de capacidad que será tratada más adelante.

Para el flujo ambulatorio-hospitalización-cirugía la gene-
ralización es como sigue.

De acuerdo a trabajos que hemos realizado en varios 
hospitales (Barros, 2017), el problema clave en este flu-
jo es la falta de priorización de las listas de espera de 
acuerdo a criterios médicos. Hemos mostrado, con casos 
implementados, que tal priorización es factible y que, si 
bien no elimina el problema de las listas de espera, ayuda 
a asignar recursos escasos de especialistas, pabellones y 
camas de manera racional tendiente a minimizar el ries-
go de los pacientes. Pero la solución definitiva es medir 
en forma fina la productividad de los recursos médicos 
y encontrar oportunidades de producir mucho más con 
los mismos recursos. Esto se vislumbra en los Análisis 
DEA resumidos en la sección de antecedentes de este 
artículo, pero ellos no tienen suficiente resolución como 
para establecer acciones que aumenten productividad. 
Una posible solución es aplicar DEA a unidades más pe-
queñas que hospitales –ambulatorio, pabellones, camas– 
y encontrar las variables a manipular para producir tal 
aumento. La Comisión Nacional de Productividad está 
intentando hacer esto para pabellones, aún sin resulta-
dos. Lo que se persigue con tales análisis es encontrar 
dónde actuar en el flujo para mejorar la producción. Por 
ejemplo, si el factor clave en ambulatorio es la baja pro-
ductividad de los médicos, posiblemente explicada por 
inexperiencia o falta de especialización, se pueden desa-
rrollar apoyos de Analítica, como ayudas en el diagnósti-
co, para que estos aceleren su trabajo. Es claro que esto 

tiene un potencial más relevante en pacientes crónicos, 
donde se podría utilizar también mecanismos preventi-
vos para que estos usuarios no sufran descompensacio-
nes que los lleven a requerir atención de urgencia. En pa-
bellones hay bastante experiencia en el análisis del flujo y 
los factores clave establecidos (Barros, 2017). Entre ellos: 
evitar postergaciones por problemas del paciente antici-
pando situaciones, tener una tabla definida con antela-
ción y que use todos los tiempos disponibles, y tener los 
recursos humanos, los equipos y materiales necesarios 
para ejecutar la tabla. Algunos de estos problemas son 
de gestión de recursos y los veremos más adelante. En 
camas también hay experiencia y los resultados son que 
los problemas principales tienen que ver con la rapidez 
y certeza de diagnósticos y tratamientos, existiendo un 
potencial de desarrollo de protocolos que no existen, 
así como apoyo inteligente al diagnóstico y tratamiento. 
Pero, al igual que en pabellones, los mayores problemas 
son de gestión de recursos que también veremos más 
adelante.

Todo lo dicho acerca de diseño de los flujos de produc-
ción de servicios médicos va más allá del potencial de 
mejora de eficiencia de los estudios reseñados en la sec-
ción de antecedentes de este estudio, ya que ninguno de 
los hospitales para los cuales se midió eficiencia funciona 
con diseños de este tipo. Dado que el método DEA es 
comparativo, las mejoras propuestas en este punto apun-
tarían a empujar o mejorar la frontera de eficiencia en 
la terminología DEA, como se mencionó anteriormente.

De acuerdo a trabajos que hemos realizado en 
varios hospitales (Barros, 2017), el problema 
clave en este flujo es la falta de priorización de 
las listas de espera de acuerdo a criterios mé-
dicos. Hemos mostrado, con casos implemen-
tados, que tal priorización es factible y que, si 
bien no elimina el problema de las listas de 
espera, ayuda a asignar recursos escasos de 
especialistas, pabellones y camas de manera 
racional tendiente a minimizar el riesgo de los 
pacientes. 
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2. Diseño de procesos de apoyo a los flujos y su 
gestión 
Estos procesos son los que se requieren para que los 
flujos puedan ser operados eficientemente. En orden de 
generalidad, los tipos de diseño son:

i. Gestión de capacidad y recursos urgencia, camas y 
cirugía. Aquí se requiere medir y pronosticar demanda, 
para lo cual se usan modelos predictivos. Tenemos expe-
riencia extensiva en modelos de demanda para urgencia 
y pabellones (Barros, 2017), la cual sería fácil replicar para 
el sistema ambulatorio. Con demanda conocida se pue-
de evaluar la capacidad de un recurso para satisfacerla. 
Por ejemplo, si en urgencia, una vez optimizado el flujo 
del servicio médico, la cantidad de recursos es suficiente 
para atender la demanda o sus variaciones. Esto se pue-
de hacer sobre base anual para adaptar la capacidad a 
las variaciones estacionales, para lo cual se requiere un 
modelo de simulación, lo cual está probado tanto para 
urgencia como pabellones. También se puede hacer un 
análisis de corto plazo, por ejemplo, la siguiente semana 
en urgencia, para manejar las variaciones de corto plazo 
de la demanda. Esto lo hicimos para una urgencia alta-
mente congestionada, con el objetivo de predecir con 
éxito eventos de congestión extrema con algunas horas 
de anticipación (aquí también se usó un modelo de simu-
lación). Sin embargo, en el corto plazo, en situaciones me-
nos dinámicas, se pueden utilizar métodos más simples, 
como lo estamos empezando a hacer en el hospital en 
que diseñamos nuevos flujos. Para los nuevos flujos, que 
son más simples, podemos proyectar demanda de corto 
plazo y examinar la cantidad de médicos que debería 
haber en cada turno. Para ello se requiere productividad 
por médico y por equipo por turno, la cual hemos estado 
calculando y encontramos que tiene mucha variabilidad. 
Una variante de este problema de gestión de recursos es 
la asignación de camas y pabellones a diferentes flujos de 
producción, la cual también hemos analizado y resuelto 
con modelos de pronóstico y optimización. Pero hay una 
pregunta previa a analizar : ¿Deben ser los recursos pro-
pios de un flujo de producción, por ejemplo, camas de 
urgencia, o verdaderamente compartidos? La respuesta 
depende, como lo dicen las teorías de coordinación y 
agencia, de la capacidad que tengamos para coordinar el 
uso por diferentes demandantes.

ii. Gestión de casos con énfasis en monitoreo continuo 
para detectar estados del paciente que requieren acción. 
Aquí la necesidad es clara: podemos tener un flujo de 
producción muy bien diseñado, pero igual se producen 
eventos que obstaculizan el flujo, como atrasos en activi-
dades de apoyo y esperas excesivas para el diagnóstico 
o tratamiento. También, si hay algún tipo de modelo de 
apoyo inteligente, por ejemplo, de protocolos médicos, 
éste establece actuación. Todo esto necesita un moni-
toreo sobre lo que ocurre con los pacientes, lo cual, tí-
picamente, es provisto por los sistemas de ficha clínica 
existentes en los hospitales. Lo importante es que las 
bases de datos de dichos sistemas sean directamente ac-
cesibles; nuestra experiencia en varios casos es que no 
existe tal funcionalidad. Dado el acceso debe montarse 
una aplicación de monitoreo de gestión de casos que co-
rresponde a un apoyo del tipo Básico de la Figura 3 so-
bre los datos de fichas a la ejecución del flujo, indicando 
situaciones como espera excesiva de exámenes, diagnós-
tico, tratamiento o medicamentos para que el responsa-
ble tome acción. Un monitoreo de este tipo, para apoyar 
a urgencia, fue implementado sobre las fichas médicas de 
un hospital complejo del país. Además, tal monitoreo es 
la base de la gestión de casos, ya que, en la versión más 
primaria, permite que un profesional médico a cargo de 
esta función sepa en todo momento la situación de un 
paciente y pueda tomar decisiones sobre lo que sigue 
y agilizar su ejecución. En una versión más avanzada, el 
software puede tener inteligencia del tipo Analítica de 
la Figura 3, con modelos predictivos, para recomendarle 
acciones a la persona a cargo.

iii. Gestión de operaciones, tales como gestión de lis-
tas de espera, programación de pacientes, gestión de 
exámenes, gestión de medicamentos, gestión de camas, 
gestión de pabellones y varios otros. En todos ellos se 
puede utilizar Analítica para proveer apoyo inteligente 
a la gestión. Esta es la línea de diseño más relacionada 
con los estudios de eficiencia de la primera sección. En 
efecto, casi todas las variables identificadas en tales es-
tudios como determinantes de la eficiencia tienen que 
ver con operaciones. De hecho, uno de los estudios 
identifica como variable determinante la capacidad de 
programación de las actividades del hospital, que es tal 
vez la variable operacional más importante. Existe una 
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larga y exitosa experiencia con este tipo de mejoras en 
programación operacional de pabellones, con potencia-
les incrementos de, al menos, un 20% de mayor uso, las 
cuales podrían replicarse para camas, donde tenemos 
algunos estudios preliminares (Barros, 2017). Este me-
jor manejo de recursos contribuye obviamente a reducir 
las listas de espera. En lo que se refiere a gestión de 
exámenes y medicamentos, también hemos obtenido 
reducciones importantes en los tiempos de servicio en 
el proyecto de urgencia que hemos presentado. También 
hemos trabajado en ambulatorio, donde la programación 
de pacientes basada en criterios médicos, más su manejo 
para evitar inasistencias y mejora de productividad de 
médicos, permitiría reducir las listas de espera.

3. Apoyos inteligentes
Un buen trabajo en los puntos anteriores define los re-
querimientos de aplicación de Analítica para desarrollo 
de apoyos inteligentes al flujo y su gestión. La Analítica 
relevante puede ser de cualquiera de los tipos de la Figu-
ra 3. En particular, de los ejemplos dados se ha genera-

do la necesidad de modelos predictivos y Big Data para 
pacientes tratados en sus hogares, modelos predictivos 
para caracterizar los casos frecuentes en urgencia y esti-
mar sus necesidades de prevención, modelos de pronós-
tico de demanda en urgencia, ambulatorio, pabellones y 
camas; modelos de simulación de urgencia, modelos de 
optimización para asignación de pabellones, modelos de 
optimización para programación de pabellones, modelos 
de asignación de camas y modelos predictivos para apo-
yar la gestión de casos. Lo importante es que hay expe-
riencia en el desarrollo y aplicación de todos estos tipos 
de modelos, lo cual facilita su generalización y extensión 
a otros hospitales. De hecho, la idea es desarrollar mode-
los genéricos que se puedan adaptar a varios hospitales 
del mismo tipo.

4. Requerimientos para sistemas existentes o pa-
quetes a adquirir para manejar información clínica
En base a todo lo anterior se pueden especificar requeri-
mientos para las soluciones de tipo ficha médica de base, 
para que los hospitales compren aquellas que permitirían 
apoyar todos los diseños anteriores. Hay una iniciativa 
financiada por CORFO que persigue un objetivo similar, 
llamada proyecto CENS, con el cual se podría establecer 
una coordinación.

5. Especificación de software adicional que se inte-
gra y superpone sobre los sistemas de información
Todos los apoyos inteligentes requieren software de 
apoyo para su desarrollo e implementación. Tal software 
opera sobre los sistemas del punto anterior, por lo tanto, 
debe ser compatible con él. Las aplicaciones a construir 
para implementar el apoyo inteligente deben ser diseña-
das y desarrolladas.  

De hecho, uno de los estudios identifica como 
variable determinante la capacidad de progra-
mación de las actividades del hospital, que es 
tal vez la variable operacional más importan-
te. Existe una larga y exitosa experiencia con 
este tipo de mejoras en programación opera-
cional de pabellones, con potenciales incre-
mentos de, al menos, un 20% de mayor uso, 
las cuales podrían replicarse para camas.
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