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RESUMEN

Objetivo: El objetivo del estudio fue desarrollar y validar una metodologia para determinar la
brecha de profesionales médicos en las IPRESS con poblacion adscrita de la Red Prestacional
Rebagliati de EsSalud, utilizando el perfil epidemioldgico de la demanda de consulta externa.

Meétodo: Se empled un disefio mixto, combinando analisis cuantitativo y cualitativo. La
primera fase implico la identificacion del perfil epidemioldgico de la demanda mediante el
analisis de méas de 1.9 millones de atenciones registradas entre julio de 2022 y junio de 2023.
Posteriormente, se utilizé la técnica Delphi modificado para obtener consenso entre expertos
sobre el tipo de profesional médico requerido para atender las patologias mas frecuentes.
Finalmente, se estimaron las horas requeridas para cada servicio y se calculé la brecha de
profesionales médicos segun el tipo de atencion y nivel de complejidad.

Resultados: El andlisis revel6 que la mayor parte de las atenciones en las IPRESS de nivel | y
Il correspondieron a patologias de baja complejidad, lo que subraya la necesidad de priorizar
médicos de atencion primaria (médicos generales y de familia). La metodologia permitié
identificar una brecha significativa en la disponibilidad de estos profesionales, mientras que se
detecto un exceso de medicos especialistas en el primer nivel de atencion.

Discusion y Conclusiones: Los resultados sugieren que la metodologia basada en el perfil
epidemioldgico de la demanda ofrece una estimacion mas ajustada a las necesidades de
recursos humanos, comparada con el enfogue tradicional basado en la produccion historica.
Aunque la metodologia mostré potencial para guiar la planificacion de recursos, su
aplicabilidad debe ser evaluada en otros contextos. Futuras investigaciones deben considerar
las particularidades regionales y ampliar el nimero de expertos involucrados en el consenso
para validar los hallazgos.

Palabras clave:

Distribucion de médicos, médicos, perfil epidemioldgico, atencion primaria de salud.
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INTRODUCCION

En el Per, los establecimientos de salud del Ministerio de Salud y del Seguro Social de Salud
(EsSalud) estan organizados en redes segun su &mbito geografico y clasificados en tres niveles
de atencion. Esta estructura busca optimizar el uso de recursos y ofrecer prestaciones de salud
que varian desde las mas simples hasta las mas complejas (1,2).

En el contexto de la universalizacion de la salud, es importante que interioricemos que sin el
cierre de brechas del recurso humano en el sector no sera posible brindar una atencion de
calidad. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda un minimo de 23 médicos
por cada 10,000 habitantes basado en lograr una cobertura del 80% de los partos asistidos (3,4).
Sin embargo, segun el reporte del Ministerio de Salud Informacion de Recursos Humanos del
Sector Salud, Pert 2013-2018, el pais cuenta con solo 13.6 médicos por cada 10,000 habitantes,
lo que indica una deficiencia de 9.4 médicos en comparacion con el estandar de la OMS.
Ademas, se estima que faltan 11,401 médicos especialistas, particularmente en ginecologia y
obstetricia, pediatria, medicina interna, cirugia general y anestesiologia. Esta brecha también
tiene una distribucion desigual en el pais, siendo Cajamarca y Huanuco las regiones con menos
médicos por habitante, lo que coincide con altos niveles de pobreza (5,6). En EsSalud el afio
2019 se estimd que le faltaba incorporar unos 5,000 profesionales médicos de las distintas
especialidades (7).

Ademas del déficit cuantitativo de profesionales médicos, nos encontramos ante una paradoja
respecto al “fortalecimiento del primer nivel de atencion” puesto que se muestra una marcada
asimetria del sistema de salud peruano, respecto a la distribucion y el perfil de los profesionales
médicos concentrando sus recursos en los hospitales del 11 y I11 nivel de atencion (7-9).

Muestra de ello es la Red Prestacional Rebagliati (RPR) con 2°089,249 asegurados que, sin
tomar en cuenta la poblacion adscrita de la asociacion pablico-privada de la RPR, el 62.6% se
encuentra adscrita a catorce instituciones prestadoras de salud (IPRESS) del I nivel de atencion,
y, el 37.4% se encuentra adscrita a cuatro IPRESS del Il nivel de atencion, sin embargo, aunque
la distribucion de horas asignadas a consulta externa se corresponde con esta distribucién, se
observa que, de los 631 médicos para la consulta externa de IPRESS 1y Il nivel la RPR s6lo el
4% son medicos de familia, 21% son médicos generales y 75% de otras especialidades clinicas
y quirurgicas(8). Ademas el porcentaje de horas asignadas a consulta externa en el I nivel de
atencion alcanza sélo el 40.1% de los tres niveles de atencién (8). Estos datos se contraponen
al modelo de atencién de Kaiser permanente, segun el cual el I nivel de atencion deberia atender
entre el 70y 80% de la demanda, mientras que el 11 nivel deberia cubrir el 15% (10).

Dado que el perfil epidemiologico de la demanda en el primer nivel de atencion esta
mayormente compuesto por casos de baja complejidad, el profesional médico méas adecuado
para esta atencion deberia estar entrenados en Atencion Primaria de Salud (APS) (4,11). Por
ello se estima que los médicos de familia estarian mejor capacitados para adoptar este enfoque,
que aboga por una atencién integral, tomando en cuenta la dimension individual, familiar y
comunitario del problema de salud (12). Este paradigma, establecido por la Declaracion de
Alma Ata en 1978 (11), sigue siendo una piedra angular en la politica de salud publica del Peru,
que proyecta la APS como una prioridad en la politica multisectorial de salud al 2030 (13).
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La implementacion efectiva de la APS requiere que los profesionales de salud del primer nivel
asuman un papel mas amplio, que incluye desde la promocion de la salud hasta el seguimiento
de la adherencia a los tratamientos. Ademas de ser culturalmente apropiados, los servicios de
salud basados en la APS han demostrado ser una intervencion costo-efectiva (4).

Dada esta realidad, surge la necesidad de un andlisis detallado del perfil epidemiolégico de la
demanda de consulta externa en las IPRESS con poblacién adscrita, es decir aquellas que
establecen el primer contacto cuando una persona tiene un problema de salud, del primer y
segundo nivel de atencién de la RPR, y a partir de ello desarrollar y validar una propuesta
metodologia que determine la brecha de los profesionales médicos.

METODOS
Disefio del estudio

Estudio de enfoque cualitativo y cuantitativo para desarrollar y validar una nueva propuesta
metodoldgica para distribuir el nimero de profesionales médicos por especialidades en las
IPRESS de la Red Prestacional Rebagliati - EsSalud.

Revision de la metodologia tradicional de estimacion de la brecha de profesionales médicos

La estimacion de la brecha de recursos humanos en EsSalud esta regulada por la Directiva de
Formulacién y Evaluacion del Requerimiento de Recursos Humanos Asistenciales en EsSalud
(14). Esta herramienta se utiliza para determinar la diferencia entre las horas de trabajo
disponibles y las necesarias para cubrir la demanda en las IPRESS. El proceso comienza con
el calculo de las "horas disponibles”, que representan las horas totales para la actividad de
consulta externa que el personal puede trabajar seguin su jornada laboral menos las horas de
vacaciones. Luego, se determinan las "horas requeridas”, que son las horas necesarias para
realizar todas las prestaciones de salud y actividades asistenciales previstas. Estas horas se
calculan en funcién de la cantidad de actividades y su rendimiento esperado, usando férmulas
especificas para cada tipo de actividad (consulta externa, visita hospitalaria, guardias). La
brecha se obtiene restando las horas disponibles de las horas requeridas: si el resultado es
positivo, hay un excedente de horas; si es cero, hay equilibrio; y si es negativo, hay un déficit
de horas. Este método permite a EsSalud identificar la cantidad de médicos que requiere cada
IPRESS para brindar las prestaciones estimadas.

La directiva sefiala que por cada unidad de requerimiento (una especialidad médica en una
IPRESS) se puede calcular las horas requeridas desde tres escenarios (14):

— Produccion, donde la necesidad esta determinada por los registros de produccion al
periodo semestral o anual inmediatamente anterior al periodo a calcular.

— Demanda, en la que la necesidad esta vinculada a la demanda calculada por poblacion
asegurada o poblacién adscrita.

— Meta, en la que la necesidad esta determinada por el nimero de prestaciones
predeterminada por la alta direccion.

En el escenario de produccidn, el calculo de las horas requeridas se basa en el nimero promedio
mensual de consultas médicas realizadas el afio anterior en cada IPRESS y servicio médico. En
5
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el escenario de demanda, las horas requeridas se calculan a partir de la demanda proyectada
segun la poblacién adscrita a la IPRESS, sin embargo, no establece el criterio de distribucion
de la demanda proyectada a especialidades o servicios medicos. Por ultimo, en el escenario de
meta, las horas requeridas se determinan en funcion de las consultas médicas que la alta
direccién ha fijado como objetivo para algln servicio médico o especialidad.

Identificacion de debilidades de la metodologia tradicional y desarrollo de la propuesta de
estimacion de brecha de profesionales médicos

Se conformé un grupo focal con expertos (gestores de la Gerencia de Servicios Prestacionales
de nivel 1 y Il de la Red Prestacional Rebagliati) que desarrollé dos sesiones. El objetivo del
grupo focal fue identificar las principales debilidades de la metodologia tradicional del calculo
de brecha de recursos humanos.

Se aclar6 que la fuente de informacion més comun para el calculo de las horas requeridas para
la consulta externa estaba determinada por el escenario de produccion. En este escenario, para
el célculo de las horas requeridas para el afio siguiente, se tomaba como fuente de informacion
la produccion de la consulta externa del afio anterior. Asi, por ejemplo, si en una IPRESS de
nivel 1, los reportes estadisticos mostraban produccion mensual promedio en consulta externa
en el afo anterior para el servicio de traumatologia, habia que considerar al servicio de
traumatologia en el calculo de las horas requeridas para el afio siguiente, aunque en dicha
IPRESS no se haya realizado ninguna cirugia traumatologica.

El grupo focal concluy6 que este enfoque, aplicado a especialidades como traumatologia en el
nivel | u otras especialidades, podia generar un fendmeno de demanda inducida, es decir, la
creacion de una demanda que no necesariamente reflejaba las necesidades reales de atencion
(15,16). Ademas, se observo que este método no estaba alineado con el nivel de complejidad
de las atenciones, como lo estipula la cuarta disposicion general de la “Directiva de
Formulaciéon y Evaluacién del Requerimiento de Recursos Humanos Asistenciales en
EsSalud”.

También concluy6 que, para reducir la distorsion ocasionada por la “demanda inducida”, habia
que agregar una nueva fuente de informacion para el célculo de horas requeridas y propuso que
la fuente primaria sea el perfil epidemiolégico de la demanda (Grafico 1).

El consenso fue que, para cada diagnostico un grupo de expertos compuestos por médicos de
familia, pediatras, médicos internistas y geriatras debian evaluar y proponer el especialista mas
adecuado que debia realizar la atencién. Para mayor precision en la evaluacién los diagnosticos
debian ser clasificados por grupos etarios. Esta fuente deberia ser coherente con el nivel de
complejidad y con las necesidades reales, y utilizaria un enfoque de analisis mas interpretativo
y no solo cuantitativo. Los siguientes pasos para el calculo de la brecha de recursos humanos
no se verian afectados.

Gréfico 1. Comparacion entre la metodologia tradicional y la metodologia propuesta en
el célculo de la brecha de recursos humanos.
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Desarrollo de la metodologia para el calculo del nimero de profesionales requeridos a partir
de la metodologia propuesta

Fase 1: Identificacion de perfil epidemiolégico de la demanda

El perfil epidemioldgico de la demanda para la consulta externa se construyd a partir de los
diagndsticos registrados mediante la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10).
Dado que el CIE-10 contiene mas de 14,000 diagnosticos, y que el analisis comprendia todos
los codigos registrados en las atenciones de consulta externa durante un afo, se preveia un
elevado nimero de diagnosticos a revisar. Considerando esta complejidad y asumiendo la
premisa epidemioldgica (10), se decidié enfocar el analisis en los cddigos CIE-10 que
representaron hasta el 80% de las atenciones mas frecuentes en cinco grupos etarios. Se utilizé
la clasificacién de etapas de curso de vida del Ministerio de Salud (17). Esta estrategia busco
optimizar los recursos disponibles y facilitar la comparabilidad de los resultados entre la
metodologia convencional y la propuesta.

Para ello, se agruparon las atenciones médicas de consulta externa de las IPRESS del nivel |'y
I1 con poblacion adscrita de la Red Prestacional Rebagliati del periodo de julio del 2022 a junio
del 2023 segln grupos etarios. A partir de estos datos agrupados, se seleccionaron los
diagnosticos mas frecuentes, identificados mediante codigos CIE-10 de tres digitos, hasta
abarcar el 80% de las atenciones mas frecuentes en cada grupo. Posteriormente y para lograr
una mayor precision en la evaluacion los codigos de CIE-10 de tres digitos méas frecuentes
fueron desagregados a cuatro digitos segun fueron registrados en las atenciones.

Fase 2: Determinacion de la atencion por especialidad propuesta a partir del perfil
epidemioldgico de demanda.

Para identificar la especialidad médica mas adecuada segun el perfil epidemioldgico de la
demanda, se empleé la técnica Delphi modificada, basada en una votacion estructurada de

7
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cinco expertos. Este método facilita la obtencion de un consenso entre profesionales y es
particularmente Gtil en contextos donde no existen guias clinicas claras o cuando es necesario
desarrollar nuevas recomendaciones basadas en el juicio experto y la experiencia clinica (18).

Se desarroll6 un modelo basado en la evaluacion de diagnosticos a través de los cadigos CIE-
10, y, por cada diagnostico dentro de un grupo etario un grupo de cinco expertos seleccionado
por muestreo propositivo y por cuotas debian identificar la especialidad propuesta para la
atencion. Las categorias incluian médicos general o médico de familia. Ademas, se
identificaron las patologias que podrian requerir derivacion a un médico especialista tras un
nimero determinado de repeticiones de citas. En algunos casos, como por ejemplo la
“coriorretinopatia serosa central”, la derivacion inmediata a un especialista seria la opcion
adecuada, mientras que, en otros casos, la derivacion se justificaria después de un manejo
primario mas prolongado por parte del médico de familia. Para determinar el nimero adecuado
de repeticiones de citas antes de la derivacion al especialista, cada experto indicé el namero de
consultas tras las cuales se consideraba prudente la derivacion a un nivel superior.

Los expertos realizaron su evaluacion a través de un formulario electronico disefiado en
RedCap y las opciones disponibles para cada diagnostico dentro de un grupo etario fueron:
médico familiar, médico general, médico familiar o general, y médico especialista. Cuando
seleccionaban médico especialista, debian especificar tanto la especialidad requerida como el
namero de atenciones en el Ultimo afio a partir del cual consideraban necesario derivar al
especialista. Cada evaluacion fue realizada de manera individual y no tuvieron acceso a las
evaluaciones de los otros miembros del panel.

Para consolidar los resultados y representar el acuerdo grupal en la asignacion de la
especialidad a cada diagnostico, se implemento la siguiente metodologia:

- Se utilizé la mayoria simple para determinar si el diagndstico seria atendido por un
médico de atencion primaria (medicina familiar o medicina general) o por un
especialista.

- En los casos en que el médico de atencién primaria obtuvo la mayoria simple, se
distinguid entre médico familiar y médico general también por mayoria simple. En caso
de empate, se plantearon dos escenarios: uno en el que todos los empates se resolvieran
a favor de medicina general y otro a favor de medicina familiar.

- Cuando el médico especialista obtuvo la mayoria simple, se distingui6 la especialidad
por mayoria. Si habia empate en los votos de especialidades, se recurrio al acuerdo de
los investigadores, y en los casos de dispersion extrema (es decir, cuando cada voto
indicaba una especialidad diferente), se asignd la atencion a pediatria, medicina interna
0 geriatria, dependiendo del grupo etario.

- Cuando el diagndstico se asigné un médico especialista, habia que encontrar el niUmero
de atenciones en el ultimo afio a partir del cual un paciente debia ser derivado a esta
especialidad. A este numero se le llamo k cuyo valor oscilaba entre 1y 5. Para el calculo
de k tomé en cuenta los cinco votos del diagnostico evaluado: De quienes votaron por
la especialidad asignada se tomé el valor de k directamente; de quienes votaron por otra
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especialidad, se tomd el valor de k se distribuyé de manera proporcional entre los
valores de 1 a 5; y de quienes votaron por atencion primaria se le asigno el valor de k
en 5 para luego distribuirlo de manera proporcional entre 1 y 5. A partir de ello se
construyd una matriz que representaba los cinco votos y que permitié sumarlos para
determinar cudl era el valor de k mas representativo.

Para el analisis de los votos de cada diagnostico por grupo etario e identificar el “acuerdo
grupal” se desarroll6 un algoritmo en Python que permitid realizar el analisis de manera
automatizada (19). El algoritmo representaba la I6gica del analisis. El resultado de este paso
fue la construccidon de una tabla de CIE-10 por grupos etarios con el tipo de profesional médico
propuesto que debia realizar la atencion segin “acuerdo grupal” de los expertos.

Fase 3. Determinacion de la demanda de atencion por especialidad a partir del perfil
epidemioldgico de la demanda a consulta externa.

Para determinar la demanda de atenciones por servicio o especialidad segun el perfil
epidemioldgico, se siguio el siguiente procedimiento:

Se tomo6 como fuente de datos las atenciones registradas en mayores de 1 mes de las
IPRESS de nivel I y 11 de la RPR durante el afio 2023. A cada atencion con registro de
CIE-10 se le asignd la especialidad propuesta que debia realizar la atencion segun el
“acuerdo grupal”. Este proceso de asignacion se automatizd6 mediante un algoritmo
desarrollado en Python (19).

El algoritmo desarrollado incluyé dos fuentes de datos, la primera relativa a las
atenciones durante el 2023 con las siguientes variables de entrada: IPRESS, servicio
(historico), identificador de paciente (encriptado con SHA256 + llave secreta), edad y
CIE-10; y la segunda fuente de datos la relativa al “acuerdo grupal” de los expertos.
Con esta informacion agregé una columna de “servicio propuesto” y K segun el
“acuerdo grupal” de los expertos. LoOgica de asignacion de especialidad propuesta
representada en el algoritmo en Python:

a) Atencién primaria: Cuando el profesional médico propuesto para un diagnostico
determinado fue médico de atencion primaria la asignacion del valor en la
columna “servicio propuesto” se realiz6 de manera inmediata.

b) Meédico especialista: Si el diagndstico requeria derivacion a médico especialista,
se tomd en cuenta el valor de k (nimero de atencion para la derivacion) para
decidir cuando debia asignarse la atencion al especialista. De manera que, Si k
era igual a 1, la asignacion a la especialidad médica se realiz6 de forma
inmediata. Si k era igual a 2, la primera consulta registrada en el Gltimo afio se
asigno a un médico de atencién primaria (medicina familiar), y las consultas
subsecuentes del paciente con el mismo diagnostico (repeticion del codigo CIE-
10) se asignaron al especialista, de acuerdo con el “acuerdo grupal” de los
expertos.

El analisis de coincidencias permitié identificar dos escenarios para evaluar el manejo
de los pacientes con diagndsticos repetidos. En el primer escenario, se consideraron las
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coincidencias de cédigos CIE-10 a nivel de 3 digitos, mientras que, en el segundo, se
utilizaron cddigos de 4 digitos. Esta evaluacion permitié analizar cuél de los dos
escenarios ofrecia una mayor precisién en la asignacién del profesional médico
adecuado.

Fase 4. Calculo de las horas requeridas en consulta externa a partir de la demanda por
especialidad propuesta segun el perfil epidemioldgico.

El célculo de las horas requeridas para la consulta externa se basé en el rendimiento hora-
médico por servicio y el nivel de complejidad, siguiendo los “estdndares de criterios de
programacion” establecidos en el Anexo C de la Directiva N°012-GG-ESSALUD-2015,
titulada “Normas de los procesos de admision, consulta externa y atencién ambulatoria en las
instituciones prestadoras de servicio de salud del Seguro Social de Salud”. EI proceso consistid
en dividir el nimero promedio mensual de atenciones asignadas a cada servicio propuesto e
IPRESS entre el rendimiento esperado segun directiva.

Fase 5. Calculo del nimero de especialistas requeridos a partir de las horas requeridas.

Tomando en cuenta en nimero de horas asignadas a la consulta externa por servicio y nivel de
complejidad de los “estandares de criterios de programaciéon” contenido en el Anexo C de la
Directiva N°012-GG-ESSALUD-2015 "Normas de los procesos de admision, consulta externa
y atencion ambulatoria en las IPRESS del Seguro Social de Salud - EsSalud" se realiz6 el
calculo del nimero de profesionales médicos a partir del nimero de horas requeridas por
especialidad propuesta e IPRESS. En vista que el modelo propuesto identifica s6lo la
especialidad propuesta en las atenciones mas frecuentes, se desarrollo un modelo mixto, donde
las atenciones sin especialidad propuesta fueron distribuidas segun la especialidad de atencion.

Calculo del niamero de profesionales requeridos a partir de la metodologia tradicional

Para facilitar la comparacion con la metodologia propuesta se calcul6 la produccidn a partir de
las atenciones que fueron identificadas como las mas frecuentes en los cinco grupos etarios en
la metodologia propuesta. Estas atenciones identificadas fueron distribuidas por IPRESS y
servicio para completar la produccion. En calculo de horas requeridas y el calculo del nimero
de profesionales a partir de las horas requeridas se realiz6 segun normativa vigente replicando
la fase 4 y 5 anterior.

Validacion de la metodologia

Para evaluar la validez de constructo, se comparo el patron de distribucion de recursos humanos
segun las especialidades médicas segin la metodologia propuesta con los estandares de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la politica multisectorial de salud al 2030 (4,13).
Se examind si la metodologia propuesta reflejaba de manera consistente el concepto tedrico de
una distribucién éptima de los recursos médicos en atencién primaria, tal como se sugiere en
la literatura.

La validez de constructo es un aspecto relevante en la validacion de instrumentos y
metodologias, ya que permite verificar que los indicadores empleados representen
adecuadamente el concepto que se pretende medir (20).
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RESULTADOS
Fase 1. Identificacion del perfil epidemioldgico de la demanda

De 1 977 568 registros de atencion de consulta externa de las IPRESS de nivel 1y 1l de la Red
Prestacional Rebagliati del periodo del 1 julio del 2022 al 30 de junio del 2023, se retiraron las
atenciones correspondientes a pacientes con edad menor a 1 mes, quedando 1 968 531
atenciones. Luego, estos registros de atencion se clasificaron en cinco grupos etarios para
obtener los CIE-10 més frecuentes a tres digitos, que se detallan en la Tabla S1 (19).

Se registraron 6088 codigos de CIE-10 Unicos para todas las atenciones del periodo analizado,
y la distribucion de los CIE-10 Unicos por grupo etario se muestra en la Tabla 1. Se muestra la
distribucion por grupos de edad de las atenciones analizadas, el namero total de diagndsticos
encontrados, los diagndsticos mas frecuentes y la composicién de los expertos por grupo etario.
Se observa que el 80% de las atenciones en cada grupo etario es cubierto por un nimero
reducido de diagndsticos a 3 y 4 digitos.

Tabla 1. Numero de diagnosticos mas frecuentes que representan el 80% de atenciones
para cada grupo etario

. 1mes<5 5a<18 18a<30 30a<60 60 afios a
Atenciones ~ ~ A ~ .
afos afos afnos afos més
NUmero de atenciones 104 549 172 080 106 201 711308 874393
Numero de CIE-10 a 4 digitos 1697 2 845 2818 4670 4340
NUmero de CIE-10 a 3 digitos 742 1039 1051 1379 1252
Numero de CIE-10 a 3 digitos que 31 78 108 110 90
representan el 80%
Numero de CIE-10 a 4 digitos que 130 387 546 665 546
representan el 80%
Composicion de los expertos 3MFy2P 3MFy2P 3MFy2MI 3MFy2MI 3MFy2G

MF: Médico de familia; P: Pediatra; MI: Médico internista; G: Geriatra

Fase 2. Determinacion de la atencion por especialidad propuesta a partir del perfil
epidemiolégico de la demanda.

Los expertos evaluaron 2274 diagnosticos mediante el formulario de REDCap de los cuales 44
fueron retirados porque los encontraron incongruentes con el grupo etario (Figura 2) y
quedaron 2230 diagndsticos. La relacion de los CIE-10 evaluados se muestran en la Tabla S2
(19). Los resultados de la votacion de los expertos se muestran en la Tabla S3 (19). Para
alcanzar el “acuerdo grupal” de los expertos para cada diagnodstico se aplicd la metodologia
previamente determinada a través del algoritmo desarrollado en Python que se muestra en el
Anexo S1 (19). Se obtuvo la relacion de los diagnésticos y acuerdo grupal por cada grupo
etario, tomando en cuenta dos escenarios: Cuando los empates en atencion primaria favorecen
a medicina general y cuando los empates favorecen a medicina familiar. Los resultados
detallados se muestran en la Tabla S4 (19).
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Figura 2. Namero de diagnosticos evaluados por los expertos en cada grupo etario.

Numero de CIEI-10 iniciales por Nur_nero de CIEI_—lO retirados por Nimero de CIEI-10 finales
grupo incongruencia y por grupo
Datos (n=2274): Datos (n=44): Datos (n=2230):

Grupo etario A : 119
Grupo etario B : 386
Grupo etario C : 540
Grupo etario D : 650
Grupo etario E : 535

Grupo etario A : 130
Grupo etario B : 387
Grupo etario C: 546
Grupo etario D : 665
Grupo etario E : 546

Grupo etario A : 11
Grupo etarioB: 1
Grupo etarioC: 6
Grupo etarioD : 15
Grupo etarioE : 11

Fase 3. Determinacion de la demanda de atencion por especialidad a partir del perfil
epidemiolégico de la demanda a consulta externa

Se aplicé el algoritmo desarrollado para asignar el profesional médico propuesto, basado en el
consenso grupal de expertos, a un total de 2,043,416 atenciones registradas en pacientes
mayores de 1 mes durante el afio 2023.

Cuando el consenso grupal determinaba la necesidad de atencion por parte de una especialidad
médica, se consideraron dos escenarios para la busqueda de repeticiones de diagndstico en el
altimo afio para un paciente determinado: uno basado en la bdsqueda de cédigos CIE-10 de
tres digitos y otro en los de cuatro digitos. Esto permitié crear dos escenarios de demanda de
atencidn por servicio propuesto para el analisis posterior. Los resultados de la asignacion del
tipo de profesional requerido para cada atencidn se presentan en la Tabla 03 y la distribucion
detallada por servicio y por IPRESS en el Anexo S2 (19).

Tabla 03. Frecuencia absoluta y porcentual de las atenciones segun tipo de analisis y
tipo de asignacion

N=2°043,416

Tipo de analisis  Sin asignacion Con asignacion
de repeticiones de
CIE-10 f % Tipo de atencion f %
3D 411429 201 Atenc!orT primaria 833,518 40.8
Especialidades 798,469 39.1
4D 418,636 205 Atenc!orT primaria 1,281,550 62.7
Especialidades 343,230 16.8

3D: Andlisis de repeticiones con tres digitos de CIE-10.

4D: Andlisis de repeticiones con cuatro digitos de CIE-10.

Atencion primaria: NUmero y porcentaje de atenciones asignadas a medicina familiar o medicina general

Especialidades: NUmero y porcentaje de atenciones asignadas a especialidades médicas.
La distribucion de las atenciones segun productividad en el analisis de la misma poblacién para
los escenarios de 3y 4 digitos muestra que las atenciones por especialistas representan el 65.3%
en ambos casos. Sin embargo, la representacion para atencion primaria en el analisis de
repeticiones de 4 digitos de CIE-10 fue del 78.88% y para el andlisis de repeticiones de 3 digitos
fue del 51.1% (Figura 3). Este resultado se explica porque la probabilidad de encontrar
repeticiones con cuatro digitos de CIE-10 en las atenciones de un mismo paciente es menor
comparado con la busqueda de repeticiones a tres digitos, como consecuencia de la
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heterogeneidad en el registro del diagnostico de las atenciones. Dado que atencién primaria
podria estar sobre representado, el equipo de investigadores optd por profundizar en el analisis
en el escenario de repeticiones de 3 digitos de CIE-10.

Figura 3. Representacion de atencion primaria en la clasificacion por especialidad
propuesta y servicio de atencion en los analisis de 3 y 4 digitos de CIE-10.

1.400.000
1.200.000 78,9%
1{281.550
1.000.000
63,5% 63,5%
800.000 1.037.078 1:032:176
51,1
600.000 833.5
36,5 ,9% 36,5
400.000 594.9 8.469 592.6
200.000 L1%
3.230
0
Productividad 3D Perfil Productividad 4D Perfil
epidemiolégico epidemiolégico
3D 4D
Atencién primaria Especialidades

N para 3D = 1,631,987 N para 4D = 1,624,780

Luego, en el analisis de repeticiones de CIE-10 de 3 digitos contamos con dos escenarios. El
primer escenario en el que las asignaciones de los empates favorecian a medicina general y el
segundo cuando las asignaciones favorecian a medicina familiar. Sin embargo, en ambos casos
la asignacion a especialidad médica no se veia afectada por los empates de atencion primaria.

Fase 4. Calculo de las horas requeridas en consulta externa a partir de demanda por
especialidad propuesta segun el perfil epidemioldgico.

Con el numero de atenciones promedio mensual distribuidas segin tipo de profesional
propuesto (servicio propuesto) e IPRESS se calculd de las horas requeridas tomando en cuenta
el rendimiento hora segun directiva vigente (14). También se realizd la misma operacién a la
produccion (a partir del servicio de atencion original) a las mismas atenciones afectadas por la
metodologia propuesta.

Fase 5. Calculo del numero de especialistas requeridos a partir de las horas requeridas.

Los resultados de este calculo se muestran en la Figura 4 donde observa un aumento importante
en el nimero de profesionales asignados para atencion primaria (médico general o médico de
familia). La Figura 5 muestra la distribucion de los médicos de atencion primaria en dos
escenarios: El primero cuando los empates favorecen a medicina general y el segundo cuando
los empates a medicina familiar. La Figura 6 muestra la comparacion del numero de
profesionales en especialidades médicas. La comparacion detallada del numero de
profesionales por servicio y por IPRESS se muestran en el Anexo S2 (19). La comparacion de
los resultados en el modelo mixto se muestra en el Anexo S3 (19).
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Figura 4. Comparacion del numero de recursos humanos segiin metodologia propuesta
y la metodologia original

@® Productividad
@ Perfil epidemiolégico

Diferencia

Especialidades quirdrgicas - 88 @iy 97 9
Especialidades clinicas- 30 @126 53
Atencién primaria - 112@ @165 +53
0 20 40 60 g0 100 120 140 160

Figura 5. Comparacion del numero de profesiones de atencion primaria

Diferencia
L. @ Productividad
Medicina general - @ Perfil epidemioldgico 5l@ ®°l1 40
Medicina familiar y comunitaria - 2l @ @114 .
Medicina general - 90 @91 1
Medicina familiar y comunitaria - 21@ @/ +56
0 20 40 60 80 100 120

A: Cuando los empates favorecen a medicina familiar
B: Cuando los empates favorecen a medicina general

Figura 6. Comparacion del numero de profesionales en especialidades medicas

Diferencia

Urologia general - 2 @ue=g@10 @ Productividad
Reumatologia - 1 @=e=g@9 @ Perfil epidemiolégico -8
Psiguiatria - 5 @@ 9 +4
Pediatria- 4 @—f 9 25
Otorrinolaringologia - c@@s 2
Ortopedia y traumatologia - 10 @u=g@ 16 +6
Oncologia médica - 0 @®2 +2
Oftalmologia - 239825 +2
Neurologia- 4@®6 2
Neurocirugia - 0 @1 +1
Neumologia - 0 @=@4 4
Nefrologia - 0 @®2 2
Medicina interna - 10 @u——g 23 13
Medicina fisica y rehabilitacion - 1 @==g@8 -7
Medicina complementaria - 0 @®2 2
Hematologia - 0 @@3 +3
Ginecologia y obstetricia - 15 @ue— 32 17
Geriatria - € g 14 +8
Gastroenterologia - 5@=@° 4
Endocrinologia - @7 +1
Dermatologia - 0@l -1
Cirugia pediatrica- 0@ 0
Cirugia general - 8 @u— 21 +13
Cirugfa de térax y cardiovascular- 2@ 0
Cardiologia - 13@@16 -3
Anestesiologia - 0 @=@4 4
0 20 40 60 80 100 120

Validacion de la metodologia

Las IPRESS con poblacion adscrita son responsables de brindar atencién primaria de salud,
por lo que una distribucidn optima de los recursos médicos deberia priorizar a los profesionales
del primer nivel de atencion, como médicos generales y de familia, sobre los especialistas. Este
enfoque esté alineado con las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
que subraya la importancia de la atencion primaria para mejorar la accesibilidad y la eficiencia
de los sistemas de salud (4,11).

Para evaluar la validez de constructo de la metodologia propuesta, se verificd que este nuevo
enfoque presenta una mayor proporcion de médicos de primer nivel en comparacion con la
metodologia tradicional. Los resultados sugieren que la nueva distribucion de personal médico
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refleja de manera més precisa los principios de la OMS y la politica multisectorial de salud al
2030, lo que podria indicar un uso mas eficiente y equitativo de los recursos sanitarios
disponibles. En contraste, la metodologia tradicional muestra un patrén inverso, con una
proporcion mayor de especialistas respecto a médicos de primer nivel (Figura 3). Este
desequilibrio afectaria negativamente la eficiencia y la capacidad de respuesta a las necesidades
de la poblacion (3,4,13).

DISCUSION

Los resultados obtenidos en este estudio sugieren que la nueva metodologia propuesta para
determinar la brecha de profesionales médicos en las IPRESS de la Red Prestacional Rebagliati
(RPR) es més ajustada a las necesidades reales de la poblacion adscrita, en comparacion con la
metodologia tradicional basada en la produccion historica. La identificacién de un exceso de
médicos especialistas en el primer nivel de atencion y la significativa brecha en la
disponibilidad de médicos de familia resalta la necesidad de priorizar la atencién primaria en
las IPRESS con poblacién adscrita.

Mientras que la metodologia tradicional considera la produccion histérica como base para la
estimacion de horas de trabajo (14), nuestro enfoque afiade la dimension cualitativa al integrar
el perfil epidemiologico de la demanda, lo que significa un avance metodologico al integrar no
solo el volumen de atenciones, sino también la naturaleza de las patologias tratadas. Esto
permite afrontar el sesgo de "demanda inducida”, reflejando de manera méas precisa las
necesidades de los asegurados y observando qué patologias requieren atencion primaria o
derivacion a especialistas. Los resultados tienen mayor coherencia con las recomendaciones de
la OMS sobre atencion primaria de salud (4).

En nuestro pais, de acuerdo con la Guia Técnica para la Metodologia de Célculo de las Brechas
de Recursos Humanos en Salud para los servicios asistenciales del primer nivel de atencion, se
establece que la toma de decisiones respecto al calculo de las necesidades de recursos humanos
en salud (RHUS) debe integrar aspectos técnicos, politicos y econémicos. Esta integracion es
fundamental para asegurar la dotacién de personal de salud en una cantidad que garantice el
cumplimiento de los objetivos sanitarios nacionales. Los enfoques para estimar las necesidades
de RHUS se agrupan en cinco métodos: por necesidades de salud, por metas de servicio de
salud, por metas ajustadas de servicios de salud, por demanda de servicios de salud y por RHUS
como razon de poblacion. En todos estos métodos, se asume un volumen de consulta
ambulatoria para calcular las horas requeridas por tipo de profesional de salud, sin hacer una
distincién explicita entre las especialidades médicas, como lo propone nuestra metodologia
(22).

Para los servicios asistenciales del segundo y tercer nivel, la Guia Técnica para la Metodologia
de Estimacion de las Brechas de Recursos Humanos en Salud para los servicios asistenciales
del segundo y tercer nivel de atencion, se presentan dos enfoques. El primero, denominado
enfoque de demanda, sigue un proceso metodoldgico similar al del primer nivel, pero
considerando la poblacion de referencia y la demanda de atencidn segun la cartera de servicios
por grupo ocupacional. El segundo enfoque, conocido como enfoque de oferta, esta disefiado
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para calcular los recursos humanos de manera cuantitativa, evaluando la capacidad instalada y
los recursos disponibles en cada nivel de atencién (22).

Ademas de los enfoques tradicionales de estimacion de brechas, como los ya mencionados,
existen otras metodologias reconocidas en la literatura internacional. Un ejemplo es el método
Workload Indicators of Staffing Need (WISN), el cual tiene multiples aplicaciones en la gestion
de recursos humanos en salud. EI método WISN permite estimar las necesidades actuales de
personal, optimizar la distribucion de trabajadores y mejorar la planificacion futura del
personal, basdndose en la carga de trabajo real y proyectada. Entre sus principales usos destacan
la identificacién de inequidades en la asignacion de personal, el ajuste de tareas entre categorias
de trabajadores y la planificacidn de recursos en funcidn de nuevos estandares profesionales.
Este enfoque incorpora un comité directivo que gestiona y aprueba un plan, presupuesto y
equipo técnico, para una mayor estructuracion en la toma de decisiones (23).

Otro enfoque destacado es el modelo de simulacion dinamico, multiprofesional y basado en
necesidades, desarrollado en sistemas de salud como el de Canada. Este modelo permite
estimar los requisitos de diferentes tipos de RHUS, integrando la division del trabajo y el
enfoque clinico entre los profesionales. Una de sus principales ventajas es la capacidad de
evitar la sobreestimacion o subestimacion de las brechas en la oferta de RHUS, proporcionando
un panorama mas preciso de las necesidades reales de personal (24).

Sin embargo, ambos modelos presentan limitaciones para su aplicaciéon en EsSalud. EI método
WISN depende de la disponibilidad de datos precisos y actualizados sobre la carga de trabajo
en las instalaciones de salud, lo que podria ser un desafio en contextos donde los sistemas de
informacion no estan completamente integrados. Por otro lado, el modelo de simulacion
dinamico multiprofesional requiere una planificacion flexible y una integracién compleja de
diferentes tipos de personal, lo que implica la necesidad de ajustes significativos al contexto
institucional de EsSalud y a sus limitaciones estructurales.

La propuesta metodologica se alinea con modelos de atencion integral y coste-efectivos (25),
lo que sugiere que su implementacion podria generar un impacto positivo no solo en la
distribucidn de recursos, sino también en la calidad y eficiencia de la atencion sanitaria. La
reduccion en el numero de especialistas asignados a consultas de baja complejidad permitiria
reorientar dichos recursos hacia areas con mayores necesidades de alta especializacion,
optimizando tanto los costos como la capacidad de respuesta del sistema. El analisis de la
demanda por grupos etarios muestra que una gran parte de las atenciones son de baja
complejidad, lo que refuerza la necesidad de contar con médicos de familia.

La presente investigacion elabora un método que podria servir como insumo para desarrollar
politicas orientadas a mejorar la eficiencia del personal de salud en linea con la “Estrategia
mundial de recursos humanos para la salud: personal sanitario 2030, aprobada durante la 69*
Asamblea Mundial de la Salud y en el objetivo estratégico de optimizar el desempefio, la
calidad y el impacto del personal de salud mediante politicas basadas en evidencia sobre
recursos humanos para la salud (26). Ademas, revela la necesidad de priorizar la contratacion
de médicos de familia en el primer nivel de atencién, en concordancia con los modelos de
atencion primaria recomendados (4).
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Por otro lado, los criterios establecidos en el consenso de expertos pueden reutilizarse en
distintas rondas de evaluacion de la demanda, evitando la necesidad de convocar nuevamente
a los expertos. Esto hace factible la implementacion de este método en otros contextos
regionales, lo que se facilita aln mas por la automatizacion de los calculos mediante un
algoritmo desarrollado en Python. Esta capacidad de automatizaciéon y reutilizacion del
consenso podria mejorar la eficiencia y la escalabilidad del método propuesto, permitiendo su
uso en diversas redes y regiones sin necesidad de empezar el proceso desde cero.

Una limitacién importante de la investigacion es la restriccién geogréafica, ya que el estudio se
centrd Unicamente en la Red Prestacional Rebagliati. Aungue los resultados pueden ser
alentadores, es necesario validar esta metodologia en otras redes asistenciales para garantizar
su aplicabilidad en contextos diversos. Ademas, el reducido nimero de expertos que participd
en el consenso Delphi (cinco por grupo etario) podria haber introducido cierto sesgo en la
seleccion de las especialidades asignadas. Incluso, los mismos expertos podrian emitir
evaluaciones diferentes si se les proporcionara un escenario distinto, lo que destaca la necesidad
de una metodologia Delphi mas amplia, diversa y representativa de maltiples regiones. Para
mejorar este aspecto, futuras investigaciones podrian ampliar el grupo de expertos y considerar
particularidades regionales y culturales en la demanda de atencién.

Si bien la metodologia propuesta ha mostrado potencial para mejorar la estimacion de la brecha
de profesionales médicos, es importante seguir perfeccionando este instrumento de medicion.
Esto implica abordar aspectos como la variabilidad en el registro del CIE-10 por parte de los
profesionales de la salud, mediante la implementacion politicas o recomendaciones para
estandarizar el registro de CIE-10 de las patologias mas frecuentes.

Seria valioso explorar la integracion de esta metodologia en la planificacion de alguna IPRESS
especifica, lo que permitiria evaluar su aplicabilidad y efectividad en un entorno real. Ademas,
la inclusién de nuevas fuentes de datos, como la carga de trabajo y la calidad de la atencion,
podria enriquecer el modelo metodoldgico y aumentar la precision en las estimaciones de
necesidades de recursos.

Este estudio abre varias areas de investigacion, incluyendo la evaluacion de la implementacion
de la metodologia en redes de salud mas pequefias y en regiones con caracteristicas
epidemioldgicas distintas. Ademas, seria pertinente explorar la incorporacion de variables
adicionales, como indicadores de calidad de atencién o carga laboral.

CONCLUSIONES

Se logro desarrollar y validar una metodologia para determinar la brecha de profesionales
médicos en las IPRESS con poblacion adscrita a la Red Prestacional Rebagliati, utilizando
como base el perfil epidemioldgico de la demanda de consulta externa.

El anélisis del perfil de la demanda por grupos de edad revel6 que la mayoria de las atenciones
corresponden a patologias de baja complejidad, lo que refuerza la necesidad de priorizar la
contratacion de médicos generales y de familia. En contraposicion, se identifico un exceso de
médicos especialistas en el primer nivel de atencion, lo cual no responde adecuadamente a las
necesidades observadas en la poblacién adscrita.
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El consenso entre expertos permitid definir el perfil profesional mas adecuado para cada grupo
etario y tipo de patologia, lo que contribuye a una planificacion mas eficiente de los recursos
humanos. Este enfoque cualitativo, sumado al analisis epidemioldgico, mejora la capacidad
para asignar correctamente a los profesionales médicos, disminuyendo la dependencia de la
metodologia basada en la produccion histérica, que tiende a generar distorsiones inducidas por
la demanda.

La metodologia propuesta permitié identificar una brecha significativa en la disponibilidad de
médicos de atencion primaria, especialmente en medicina familiar. Este déficit debe ser
priorizado en futuras politicas de contratacion y formacién.

Aunque la metodologia mostrd potencial para mejorar la estimacion de la brecha de recursos
humanos, se recomienda tomarla en cuenta como referencia en futuros estudios y evaluaciones
para la determinacion de brechas en otras IPRESS y redes asistenciales. Dado que su
aplicabilidad mas alla de la Red Prestacional Rebagliati ain no ha sido validada. Se requiere
realizar estudios adicionales en contextos mas amplios y diversos para mejorar la metodologia
propuesta.
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