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Las listas de espera constituyen un problema de salud pública complejo. 
La adecuada distribución de los escasos especialistas médicos disponi-
bles es fundamental para no agudizar las inequidades de acceso que 
afectan a los usuarios. Objetivo: proponer un método para cuantificar 
y monitorear las brechas de consultas de especialidad en la programa-
ción de la red de salud. Métodos: Se utilizaron datos oficiales de lista 
de espera y producción de consultas de especialidad en 2021 de cuatro 
hospitales de Santiago. Se estimó la razón de demanda/oferta (r) que 
cuantifica las brechas de oferta de consultas médicas de especialidad. 
Resultados: se consideraron 17 especialidades que concentraron el 
70,7% de la demanda de consultas de los cuatro hospitales. La razón 
promedio fue r=1,37 y la desviación estándar 0,55. La especialidad con 
mayor brecha fue cardiología adulto (r=2,01) y la única sin brecha fue 
psiquiatría infanto-juvenil (r=0,88). La especialidad con más diferencias 
entre establecimientos fue dermatología, donde el centro con la razón 
máxima tuvo un r=3,02 y el centro con la mínima un r=1,15. Conclusiones: 
Existieron brechas de oferta importantes en 2021, además de diferencias 
entre establecimientos que constituyen inequidades de acceso para los 
usuarios. El método presentado permite evaluar la oferta disponible en 
relación a las necesidades de atención de la población en el marco de 
la programación en red.
Palabras clave: Admisión y Programación de Personal; Disparidades en 
Atención de Salud; Evaluación de Necesidades; Necesidades y Demandas 
de Servicios de Salud; Listas de Espera.
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ABSTRACT
Waiting lists constitute a complex problem for the Chilean healthcare 
system. Adequate distribution of scarce medical specialists is crucial 
to avoid increasing access inequities affecting users. Aim: a method 
is proposed to quantify and monitor shortages in medical consulta-
tions in public hospitals. Methods: official data on waiting lists and 
production of medical consultations in 2021 in four hospitals in San-
tiago, Chile, was consulted. The demand/offer ratio (r) was calculated 
to quantify the gap in specialty medical consultations. Results: 17 
medical specialties that concentrated 70,7% of consultation demand 
in the four hospitals were considered. The average ratio was r=1,37, 
and the standard deviation was 0,55. The specialty with the greatest 
gap was adult cardiology (r=2,01), and the only specialty without a 
gap was child and adolescent psychiatry (r=0,88). The specialty with 
the greatest shortage difference between hospitals was dermatology, 
having the maximum ratio of r=3,02 and minimum of r=1,15. Conclu-
sions: Important gaps existed in 2021. Differences between hospitals 
may constitute access inequities for users. The proposed method 
allows the evaluation of the available supply the attention needs of 
the population in the context of public hospital programming.
Keywords: Healthcare Disparities; Health Services Needs and Demand; 
Needs Assessment; Personnel Staffing and Scheduling; Waiting Lists.

Las listas de espera (LE) son un problema de 
salud pública en Chile y el mundo. En la OECD 
se han reportado problemas de LE en atención 
primaria de salud (APS), atención ambulatoria de 
especialidades y cirugías electivas, y la mayoría 
de los países ha desarrollado políticas especiales 
para enfrentarlas1. En Chile existen dos tipos de 
listas de espera: las personas que sobrepasan 
el plazo de atención máximo establecido por 
ley para un grupo de 87 patologías priorizadas 
(Garantías Explícitas en Salud, GES) y las LE en 
hospitales públicos de personas con patologías 
no GES que deben esperar la disponibilidad de 
consulta de especialidad o de cirugía electiva para 
ser atendidas. Como se observa en la figura 1, 
en la última década la LE no GES ha aumentado 
sostenidamente, superando los 2,5 millones de 
casos en 2024, mientras las garantías retrasadas 
aumentaron significativamente a partir de la 
pandemia2.

Una de las Funciones Esenciales de la Salud 
Pública es el acceso equitativo a servicios de 
salud integrales y de calidad3.Esta considera las 
acciones para garantizar el acceso a servicios de 
salud coherentes con las necesidades de salud de 
la población y los mecanismos de articulación y 
complementariedad fortalecer la capacidad re-
solutiva del sistema. Uno de estos mecanismos, 
en el contexto del proceso de diseño de la Red 
de los Servicios de Salud, es la Programación y 
Planificación en Red, la cual consiste en determinar 
los requerimientos sanitarios y las prestaciones 
requeridas por la población beneficiaria, calcu-
lar las prestaciones a ofertar por la especialidad 
durante el año, determinar las brechas existentes 
y ajustar y optimizar la utilización de las horas 
profesionales contratadas para abordar las brechas4.

Sin embargo, existen problemas en el desarrollo 
e implementación de la programación que merman 
su efectividad5. Las orientaciones entregadas para 
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Figura 1:  Lista de espera de consultas nuevas y garantías de salud retrasadas al término del segundo trimestre entre 2015 y 2024.

la estimación de la demanda son generales, no 
existe un procedimiento detallado ni un sistema 
de información para la estimación y cuantificación 
de las brechas. El levantamiento de información 
en planillas resulta tan complejo y engorroso que 
se relega la estimación de las brechas.

Aún así, la programación constituye la radio-
grafía más detallada y frecuente de los servicios 
de salud a nivel nacional. Esta tiene un ciclo anual 
y se actualiza trimestralmente con la dotación y 
la oferta de prestaciones de la red pública. Otros 
procesos de planificación de la red pública, como 
las planificaciones sanitarias, los estudios de 
red o los estudios de preinversión hospitalaria, 
estiman brechas de consultas de especialidades 
médicas que consideran la demanda expresada 
y la oculta6,7,8. Estas metodologías consideran un 
horizonte de 5 o 10 años para la planificación 
de inversiones en infraestructura, se basan en 
demanda proyectada sin considerar la demanda 
sentida o percibida y la expresada efectivamente 
en forma ocasional. Proyectan la demanda desde 
una perspectiva normativa en base a coeficientes 
de producción por población del área de influencia, 
lo que implícitamente asume que la producción 
realizada satisface la demanda efectiva de esa 
población. La Organización Panamericana de la 
Salud recomienda los métodos de utilización de 
servicios y de razón recursos por población para 
estimaciones de corto y mediano plazo e indica 

que estos métodos pueden ser corregidos por 
estimaciones de lista de espera, sin embargo, no 
especifica la forma de hacerlo6. Por otra parte, 
estudios del Laboratorio de Innovación Pública 
y la Comisión Nacional de la Productividad, se 
refieren a las brechas en términos de tiempos de 
espera, relevando la perspectiva de los usuarios, en 
línea con estudios de la OECD1,9,10,11. Sin embargo, 
éstos son una consecuencia de las brechas y no 
permiten evaluar directamente cómo impactan 
cambios en la demanda y/o la oferta.

Gómez y Núñez, proponen un sistema de 
indicadores para medir acceso en cinco dimen-
siones, entre las cuales destacan las caracterís-
ticas de los servicios de salud y su utilización12.
Sin embargo, no abordan la aplicación práctica 
de este sistema, particularmente para calcular el 
índice de concentración de uso de servicios de 
especialista de salud por quintil de ingreso con 
la metodología de O’Donnell. A nivel internacio-
nal existen varios estudios de concentración de 
recursos y servicios médicos a nivel regional y 
comunal. Horev y Zhang, estiman la inequidad 
de distribución mediante coeficientes de Gini en 
EE.UU. y China respectivamente13,14. Oyola calcula 
la densidad de médicos especialistas en Perú15. 
Sin embargo, estos corresponden a coeficientes 
de concentración a nivel poblacional, y no a 
brechas de demanda y oferta de prestaciones 
propiamente tales.
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Por estas razones, fue necesario desarrollar un 
método para cuantificar las brechas de consultas 
nuevas de especialidad (CNE) que considerara 
las LE de manera periódica en el marco de la 
programación en red. El objetivo de este trabajo 
es presentar el método desarrollado y aplicarlo, a 
modo de demostración, en los centros del SSMSO 
para establecer: cuál fue la oferta y la demanda 
observadas en 2021; cuáles fueron las brechas 
que se ignoraron al programar estos centros desde 
la oferta, sin considerar la demanda; y cómo se 
distribuyen estas brechas entre establecimientos 
y especialidades de la red SSMSO.

Material y Métodos
A continuación, se presenta la formulación 

matemática de los indicadores propuestos y las 
fuentes de información y criterios de selección 
utilizados en su aplicación.

En general, las LE se generan cuando los in-
gresos a la lista de espera supera a los egresos, ya 
sea por fluctuaciones temporales o desbalances 
estructurales entre demanda y oferta1. Utilizando 
la notación de Teoría de Colas es posible formular 
matemáticamente un modelo de lista de espera 
para atención ambulatoria de especialidades como 
el que se representa en la figura 216. En un periodo 
t cualquiera llegan al hospital λt solicitudes de 
interconsulta que se suman a las Lt solicitudes 
de interconsulta que están en lista de espera al 
inicio del periodo. Por otra parte, en ese periodo 
se realizan µt consultas nuevas de especialidad y 
se pierde por inasistencias nspt atenciones (cupos 
que se ofertaron efectivamente, pero se perdieron 
por que los pacientes no asistieron). De esta ma-
nera, la demanda total enfrentada por el hospital 
en ese periodo es Lt+λt y la oferta total es µt+nspt. 
Así, podemos definir la razón de demanda-oferta 
para este periodo como rt = (Lt+λt) / (µt+nspt), 
la cual se puede interpretar como el número de 
usuarios que necesitó una atención por cada 
consulta que se ofertó en el periodo. Cuando 
rt es mayor que uno significa que la demanda 
fue mayor que la oferta por lo que constituye 
un indicador de la brecha relativa. Cuando rt es 
menor que uno corresponde a la utilización de 
la capacidad en ese periodo. Al ser una razón, 

es adimensional y permite comparar brechas 
entre centros o especialidades con volúmenes de 
atención muy diferentes. Además, permite integrar 
indicadores de gran relevancia para la gestión de 
los centros ambulatorios como son la producción 
de consultas, las LE y las inasistencias.

Para estimar los indicadores de demanda Lt 
y λt se utilizaron datos provenientes del Sistema 
de Gestión de Tiempos de Espera (SIGTE), el 
repositorio oficial del Ministerio de Salud, los 
cuales se encuentran consolidados por año, 
mes, especialidad y centro en la Plataforma de 
Programación Médica del SSMSO. El parámetro λt  
se obtuvo sumando el número de interconsultas 
generadas por mes y año, así como por centro y 
especialidad de destino de las interconsultas; Lt se 
obtuvo por especialidad y centro de destino de 
la lista de espera observada al inicio del periodo. 
Los indicadores de oferta µt y nspt se obtuvieron 
de los Reportes Estadísticos Mensuales (REM), los 
cuales envían a Minsal todos los centros de la red 
y también se consolidan por año, mes, especia-
lidad y centro en la Plataforma de Programación 
Médica. Tanto µt como nspt se extrajeron por 
especialidad y centro del REM A07 Atención de 
Especialidades, sección A: Consultas Médicas.

Para este análisis se consideraron los cuatro 
trimestres de 2021. Se calcularon los indicadores 
en los hospitales con atención ambulatoria de 
especialidades del SSMSO: Complejo Asistencial 
Sótero del Río, Hospital La Florida, Hospital Padre 
Hurtado y Hospital Provincia Cordillera. Sólo se 
consideraron especialidades médicas existentes 
en los cuatro establecimientos. La demanda 
considera interconsultas provenientes tanto del 
nivel primario como secundario de atención. Se 
excluyó la especialidad de Anestesia ya que estas 
interconsultas son parte del proceso quirúrgico en 
su mayoría y no del proceso de atención ambula-
toria. Todas las fuentes de información utilizadas 
codifican las especialidades bajo la Norma 820 
del Departamento de Estadística e Información de 
Salud que distingue especialidades para adultos y 
pediátricas (las que no lo especifican consideran 
ambos)17.

El protocolo de investigación fue aprobado 
por el Comité Ético Científico del Servicio de 
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Figura 2: Modelo de teoría de colas aplicado al proceso ambulatorio de atención de especialidades.

Salud Metropolitano Sur Oriente, dispensándose 
el uso de Consentimiento Informado por respetar 
anonimato y confidencialidad de los datos y no 
haber contacto ni intervención con pacientes.

Resultados
La tabla 1 muestra las 15 especialidades selec-

cionadas para el análisis que estaban presentes en 
los cuatro establecimientos de la red. Éstas repre-
sentaron el 75,7% de la lista de espera de CNE a 
inicios de 2021 y el 70,7% de la demanda total, 
incluyendo las interconsultas generadas durante 
2021 en el SSMSO. Seis de estas especialidades 
corresponden a especialidades de alto riesgo de 
mortalidad identificadas por Martínez18. La figura 
3 grafica la demanda y oferta por especialidad y 
centro en 2021. A la lista de espera al inicio de 
año se van agregando las interconsultas recibidas 
trimestralmente, hasta completar la demanda 
anual de consultas. Mientras que la oferta de 
consultas también se acumula trimestralmente, 
generándose una brecha cuando no alcanza la 
demanda anual.

La tabla 2 muestra la razón de demanda-oferta 
por especialidad y centro para el año 2021. La 
razón general fue de 1,37. El establecimiento con 

mayor brecha fue el 114103 (r=1,53) y el 200282 
con menor brecha (r=1,20). La especialidad con 
mayor brecha fue cardiología adulto (r=2,01), sin 
embargo, mientras el centro 114105 tuvo r=1,70, 
el centro 114103 tuvo r=2,79. La especialidad con 
menor brecha fue Psiquiatría pediátrica y de la 
adolescencia con r=0,88 (la única especialidad 
con r<1). Sin embargo, mientras el centro 200282 
tuvo r=0,19, el centro 114105 fue r=1,60. La es-
pecialidad con mayor desviación estándar en la 
razón r fue dermatología, donde el centro 114105 
tuvo el mayor r (r=3,02), mientras el centro 114101 
tuvo el menor (r=1,15). La especialidad con menor 
desviación estándar fue Medicina Interna, donde 
el mayor r fue 1,09 y el menor 0,83. La desviación 
estándar considerando todas las especialidades 
y centros fue de 0,55.

Discusión
Se observan brechas de oferta importantes en 

la red SSMSO. Si bien a nivel agregado la brecha 
es de 37%, el centro con mayor brecha alcanzó 
53% (114103) y la especialidad con mayor bre-
cha, 101% (cardiología adulto). Sólo una de las 
15 especialidades analizadas no presentó brecha 
en 2021. Al analizar las brechas por especialidad, 
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Tabla 1. Demanda de interconsultas enfrentada en 2021 por especialidad.

Especialidad Médica Lista de Interconsultas Demanda % Demanda

 Espera Inicial1 nuevas2 total3 Acumulada

Traumatología y ortopedia adulto 13.595 12.192 25.787 10,8%

Otorrinolaringología 10.515 8.636 19.151 18,9%

Oftalmología 9.488 9.583 19.071 26,9%

Cirugía general 8.151 8.924 17.075 34,1%

Dermatología 6.925 6.859 13.784 39,9%

Ginecología adulto 6.142 8.417 14.559 46,0%

Cardiología adulto* 5.029 6.468 11.497 50,9%

Neurología adulto* 3.696 5.966 9.662 54,9%

Medicina interna 3.586 6.435 10.021 59,2%

Urología adulto* 2.750 5.985 8.735 62,8%

Gastroenterología adulto* 2.694 4.691 7.385 65,9%

Endocrinología adulto 1.593 2.681 4.274 67,7%

Psiquiatría adulto 1.170 2.567 3.737 69,3%

Nefrología adulto* 657 1.363 2.020 70,2%

Psiquiatría pediátrica y de la adolescencia 385 967 1.352 70,7%

Otras especialidades 24.495 45.086 69.581 100,0%

Total 100.871 136.820 237.691 100,0%

se observan diferencias importantes entre esta-
blecimientos: en dermatología la brecha máxima 
fue 202% y la mínima 15%, y en urología adulto, 
nefrología adulto y psiquiatría adulto, la mitad de 
los establecimientos presentó brecha, mientras 
que la otra mitad no lo hizo.

Estas brechas abultan las LE y tienen impacto 
en la salud de la población. En 2023 fallecieron 
en Chile más de 15 mil personas esperando una 
consulta de especialidad2. Si bien el Ministerio de 
Salud no ha encontrado diferencias significativas 
entre las razones de muerte de las personas en LE 

y la población general2, Martínez, et al. encon-
traron que en algunas especialidades los tiempos 
de espera prolongados están asociados con un 
mayor riesgo de muerte18. A nivel internacional la 
evidencia también es mixta1. No obstante, existe 
amplia evidencia de que los tiempos de espera 
impactan negativamente en la calidad de vida de 
las personas por pérdida de movilidad, presencia 
de dolor y/o detrimento de la salud mental1,11,19,20,21. 
Además, la percepción de injusticia en torno a 
las LE puede deslegitimar los gobiernos y los 
sistemas de salud1,11.

1. Lista de espera a inicio de 2021.
2. Interconsultas nuevas recibidas durante 2021.
3. Demanda total de consultas de especialidad = lista de espera inicial + interconsultas nuevas.
*Especialidad de alto riesgo de mortalidad.
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Tabla 2. Razón demanda-oferta por especialidad y centro (periodo 2021).

Especialidad médica Código DEIS Hospital Promedio Desviación

 114101 114103 114105 200282 Estándar

Traumatología y ortopedia adulto 1,28 2,02 0,68 1,49 1,37 0,56

Otorrinolaringologia 1,48 1,87 1,96 0,89 1,55 0,49

Oftalmología 0,98 1,78 0,82 1,17 1,19 0,42

Cirugía general 1,48 2,01 2,04 1,07 1,65 0,47

Dermatología 1,15 1,23 3,02 1,39 1,70 0,89

Ginecología adulto 1,44 1,32 1,25 1,88 1,47 0,28

Cardiología adulto 1,74 2,79 1,70 1,79 2,01 0,53

Neurología adulto 1,05 0,81 0,96 1,23 1,01 0,18

Medicina interna 1,09 1,04 0,83 1,03 1,00 0,11

Urología adulto 1,16 1,94 0,79 0,83 1,18 0,53

Gastroenterología adulto 1,83 2,38 1,29 2,07 1,89 0,46

Endocrinología adulto 1,49 1,42 1,60 1,06 1,39 0,23

Psiquiatría adulto 0,74 0,67 1,44 1,33 1,05 0,40

Psiquiatria pediatrica y 1,02 0,71 1,60 0,19 0,88 0,59

de la adolescencia

Nefrología adulto 0,63 1,01 2,39 0,64 1,17 0,83

Promedio 1,24 1,53 1,49 1,20 1,37 0,55

Las diferencias encontradas pueden ser abor-
dadas a través de la redistribución de horas del 
personal o del redireccionamiento de pacientes 
entre centros de la red, acciones al alcance de 
los directores de servicios de salud u hospitales. 
Por ser brechas evitables, la literatura considera 
que son diferencias arbitrarias e injustas y pueden 
ser catalogadas como inequidades de acceso22,23. 
La oferta de consultas se concentra en algunos 
centros, perjudicando el acceso a usuarios que 
viven en zonas que derivan a centros con mayor 
brecha. Es necesario investigar si estas diferencias 
se asocian al nivel socioeconómico, inequidades 
que se han encontrado en el acceso a cirugías 
electivas en países de la OECD11.

No siempre las diferencias serán evitables en 
el horizonte de la programación, por ejemplo, si 
son causadas por desbalances estructurales entre 
demanda y oferta. Entre 2018 y 2023 los inscritos 
en APS aumentaron en 21,22%, presumiblemente 
por los precios de los planes de salud privados 
subieron considerablemente en este periodo24,25. 
Mientras que, la pandemia produjo un retraso 
importante en la atención de casos GES, poster-
gando la atención de los no GES26. Por el lado 
de la oferta, existe una insuficiente capacidad en 
la red pública para la población que atiende: el 
54% de los especialistas médicos se concentra 
en el sector privado, donde se estima que existen 
3,3 especialistas por cada mil afiliados mientras 
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Figura 3: Demanda y oferta de consultas por especialidad y hospital en 2021. Eje X: código DEIS del hospital y trimestre del 
año. Eje Y: Especialidad y Número de consultas (orden de especialidades de arriba a abajo: oftalmología, traumatología y 
ortopedia adulto, cirugía general, otorrinolaringología, cardiología adulto, dermatología, ginecología adulto, medicina interna, 
gastroenterología adulto, urología adulto, neurología adulto, endocrinología adulto, nefrología adulto, psiquiatría adulto, 
psiquiatría pediátrica y de la adolescencia).
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en el sector público son 0,89,27. Además, existe 
una concentración de especialistas médicos 
en las regiones Metropolitana, de Valparaíso y 
del Bíobío28,29. Por otra parte, existen múltiples 
deficiencias en la gestión de derivaciones en la 
red pública, debido a la baja resolutividad de 
APS, falta de políticas de priorización de pacien-
tes, descoordinación entre niveles de atención 
y desincentivos a la productividad21,30,31. No 
obstante, el monitoreo de las brechas permiti-
ría cuantificar las diferencias evitables con los 
recursos disponibles y aminorar las inequidades 
de acceso.

El método presentado permite evaluar la 
oferta disponible en relación a las necesidades 
de atención de la población. Considera la lista 
de espera y las interconsultas nuevas, dos com-
ponentes importantes de la demanda. La razón 
demanda-oferta corresponde al cociente de un 
factor de necesidad por factor habilitante, distinto 
a los indicadores de utilización y de concentra-
ción de factores habilitantes encontrados en la 
literatura de acceso a servicios de salud6,12,13,14,15.

Las fuentes de datos necesarios están dispo-
nibles en los establecimientos, servicios de salud 
y a nivel central para aplicarla anual, trimestral 
o mensualmente en el marco de la programa-
ción. El método permite analizar la distribución 
geográfica de la oferta de especialidades a nivel 
sub-comunal, los patrones de acceso a dicha oferta 
y su evolución en el tiempo, del mismo modo 
que Cable y Miller analizan las hospitalizaciones 
prevenibles y utilización de servicios médicos 
a nivel micro-geográfico32,33. Un modelo más 
completo de optimización de la oferta debiera 
abarcar toda la Región Metropolitana o incluso 
el país, en línea con la propuesta de Bedregal y 
Santander de flexibilizar la oferta para la solu-
ción de la espera mediante el conocimiento de 
la oferta de servicios en toda la red pública30. 
Acuña et al estiman que redistribuyendo las LE 
al interior de la red pública se podrían reducir 
hasta en 37%34. El método se puede aplicar 
utilizando datos históricos de demanda y oferta 
o proyecciones futuras de éstas. Se puede usar 
para evaluar el impacto de medidas que inciden 
sobre la oferta o demanda, como reducir las 

inasistencias en una especialidad o aumentar la 
resolutividad en atención primaria (disminuyendo 
la demanda de interconsultas). 

El método también tiene limitaciones. Las 
medidas de demanda y de oferta están in-
completas, pues no se considera la demanda 
de interconsultas por patologías GES, ni la 
atención de interconsultas por telemedicina, ni 
el porcentaje de consultas no pertinentes que 
finalmente no requieren atención. Sin embargo, 
es factible incorporar estos componentes en la 
formulación del indicador: rt = (Lt+λt+GESt) * 
Pt / (µt+nspt+TMt), donde GESt es la demanda 
de consultas GES en el periodo t, Pt es el por-
centaje de consultas pertinentes recibidas en 
el periodo t y TMt es el número de atenciones 
por vía telemática en el periodo. Estos datos se 
pueden obtener mensualmente de las bases de 
datos oficiales reportadas a Minsal. Otra limita-
ción es que considera únicamente la demanda 
expresada y no la oculta, por lo que las brechas 
calculadas subestiman la brecha total. Además, 
el método se enfoca en las prestaciones en vez 
de las personas. La interconsulta es un eslabón 
más en la atención de problemas de salud. Sin 
embargo, es posible recrear el viaje del paciente 
desde la solicitud de atención hasta el alta clínica 
usando teoría de colas y simulación computa-
cional35,36. Este método contribuye a identificar 
los componentes y fuentes de información sobre 
los que se pueden construir estos modelos.

En conclusión, las LE son un problema 
con causas coyunturales y estructurales que 
requieren distribuir adecuadamente los esca-
sos especialistas médicos disponibles para no 
agravar las inequidades de acceso que afectan 
a los usuarios. La Programación en Red es una 
herramienta imprescindible para que los gestores 
de red puedan identificar las brechas, balancear 
la oferta y asegurar el acceso equitativo de la 
población a los servicios de salud. El método 
propuesto permite cuantificar las brechas de 
oferta para orientar la programación en red, 
tarea indispensable para una de las Funciones 
Esenciales de la Salud Pública como es el ac-
ceso equitativo a servicios de salud integrales 
y de calidad.
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