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En Espana, la Ley General de Sanidad y la Ley de Cohesion y Calidad garantizan a los
ciudadanos, de manera universal y equitativa, el derecho a la asistencia sanitaria.

El objetivo de este trabajo es analizar y reflexionar sobre la realidad de la situacion de
las listas de espera (LE) en nuestro pais. La literatura existente ha abordado a través
de informes técnicos, articulos, etc., diversos aspectos de las LE que hemos intentado
recoger, actualizar y analizar en este documento.

Son evidentes las dificultades que en la gestion y conceptualizacion de las LE
ocasionan los diversos campos que se imbrican en su desarrollo: planificacidon sanitaria,
financiacidn, sistemas de remuneracion e incentivos (negociacion con los profesionales),
sistemas de informacidn y gestion, tipo y caracteristicas de la morbilidad atendida,
necesidades sociales, etc. En este escenario complejo se producen contradicciones
mayores frecuentes y colision de intereses entre los diferentes actores, algunos no
invitados, que intervienen de forma activa en la toma de decisiones sobre las actuaciones
a seguir en LE. No debemos, por tanto, abstraer los planteamientos sobre los tiempos de
demora en la atencion, del sistema en el cual suceden. La LE es un indicador de medida
de los resultados en salud de las organizaciones sanitarias.

La evidencia disponible demuestra que la existencia de LE tiene una causa multifactorial
y, por tanto, las estrategias centradas solamente en uno o algunos de los factores que
aisladamente influyen en su génesis o0 mantenimiento han demostrado repetidamente sus
limites.
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A lo largo del documento y en las conclusiones finales se exponen algunas de las
lineas de trabajo que deberian permitir un redisefio de las formas de actuacion y
abordaje de los tiempos de demora. Sefialaremos aqui:

 La necesidad de impulsar un conjunto de actuaciones encaminadas a la
disponibilidad de un sistema de informacion y registro de pacientes en lista de
espera claro, fiable y transparente. El Ministerio de Sanidad, Politicas Sociales
e Igualdad est4 obligado a consolidar un sistema de informacién de tiempos de
demora comun para todos los servicios de salud. Este modelo debe ser respetado
por todas las comunidades y convertirse en un elemento para la reflexion y el
abordaje de la investigacién en procesos y formas de actuacion en tiempos de
demora.

» La aplicacién de la Ley de garantias de tiempos de espera debe realizarse en
todo el territorio para mantener los mismos niveles de equidad en el acceso
y utilizacion. Su aplicacion debe ir seguida de una evaluacion de resultados
junto con el establecimiento de medidas comunes para la financiacion de su
aplicacion.

» El desarrollo de sistemas de priorizacion que corrijan la falta de definicion
de criterios especificos de clasificacion y permitan una gestion adecuada y
coherente basada en necesidades objetivas de los pacientes.

* Una vision integrada como marco idoneo para la incorporacion sistematica
de las mejores practicas, la innovacion, la coordinacion intra e intersistemas,
la asuncidén de nuevas formas de actuacion, el acercamiento de la asistencia
al entorno natural del paciente, la participacion efectiva de profesionales y
ciudadanos, etc.

Consideramos que es posible profundizar en un andlisis riguroso que permita
reformas organizativas y de gestion que propicien, manteniendo las bases esenciales
del modelo sanitario: financiacion publica, cobertura universal, buena calidad
y accesibilidad asegurada y equitativa, una gestion de la LE al diagnostico y
tratamiento que responda a las necesidades reales de los ciudadanos.

La legitimidad social, que hace que el ciudadano esté dispuesto al mantenimiento
de un sistema sanitario publico, estd basada en la capacidad de respuesta a sus
necesidades consiguiendo un sistema sanitario seguro, efectivo, eficiente y
equitativo. Una LE con unos tiempos de demora adecuados a las necesidades
clinicas y sociales de los pacientes es un indicador de buenos resultados y una
exigencia ciudadana.

i



Gestion de listas de espera en el Sistema Nacional de Salud. Una breve aproximacion a su analisis

Introduccion

El planteamiento habitual en la gestion de la LE adolece de un analisis de profundidad.
Sin embargo, existen articulos, documentos, informes, que sefialan bien la necesidad de
revisar y analizar los diferentes elementos relevantes que intervienen en su desarrollo
y mantenimiento. A continuacién revisaremos algunos de los conceptos y enfoques
habituales en el discurso sobre las LE.

A) La lista de espera como expresion de un problema complejo

Los tiempos de demora en la atencion son un indicador de la respuesta de los servicios
publicos que expresan su capacidad para proporcionar la asistencia correcta en el tiempo
adecuado. Pero ademads son la expresion de un problema multifactorial donde intervienen
de forma importante factores diversos.

Como podemos observar en el Grafico 1, en las caracteristicas y configuracion de la
LE actuan diferentes condicionantes: los recursos humanos existentes, los sistemas de
trabajo y retribucion, la financiacion disponible y su forma de aplicacion, la organizacion
del sistema de cuidados y el grado de complementariedad entre atencion primaria y
especializada, los recursos tecnoldgicos, la infraestructura y dotacidon hospitalaria,
el sistema de informacién y registro de lista de espera con disponibilidad o no de
identificacion de la morbilidad, el papel de ciudadanos y pacientes, los medios de
comunicacion, el papel y la presion de la sanidad privada, la educacién para la salud y el
conocimiento disponible por el ciudadano sobre sus procesos de enfermedad.

Sin embargo, el abordaje sistemdtico y riguroso de estos factores no es el método
habitual. Generalmente se opta por utilizar enfoques parciales, a menudo originados en
un contexto determinado en el cual se exigen actuaciones a corto plazo. Probablemente
esta limitacion se deba al papel que las LE juegan como elemento de confrontacién de
los partidos politicos a favor o en contra de los resultados obtenidos, segtin su posicion de
responsable de la gestion o bien de oposicion, utilizando los términos de éxito o fracaso.
Ademas en el debate mediatico este tipo de afirmaciones son formuladas con el lenguaje
habitual carente de cualquier rigor que busca la repercusion en medios periodisticos, que,
por otra parte tampoco suelen habitualmente entrar en el andlisis. Esta forma de reducir
y acortar el andlisis esta en el fondo de algunos de los aspectos que mas negativamente
influyen en la gestion de las listas de espera.
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Grafico 1. Factores que intervienen en las listas de espera
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Fuente: elaboracién propia

Asi en Espana las LE son un tema prioritario, tanto desde el punto de vista social como
politico, en el que prima mas, en ciertas ocasiones, el deseo de ofrecer buenos resultados
cuantitativos a corto plazo que la busqueda de soluciones estables y coherentes con la
propia naturaleza de la atencion sanitaria.

B) Una aproximacion inicial a la definicion de lista de espera

En la prestacion de los servicios y cuidados sanitarios existen formas de racionamiento
implicito y/o explicito de la demanda asistencial, entre las cuales encontramos las LE.
Estan presentes en gran parte de los paises europeos, a pesar de que en Europa coexisten
diferentes modelos sanitarios (beveridge y bismarckiano) con diferentes sistemas de
organizacion, financiacion y provision de servicios. Pero en casi todos ellos, en mayor o
menor medida, se ha observado la presencia de LE. Cabe sefialar que en la cuantificacion
de las LE, aquellos paises con sistemas nacionales de salud son mas explicitos y
transparentes.

Cuando observamos las LE para intervenciones quirurgicas no urgentes financiadas
con fondos publicos, es necesario sefialar que no afectan a todos los paises por igual.
Asi, mientras que en paises como Australia, Canada, Dinamarca, Espafia, Finlandia,
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Irlanda, Italia, Paises Bajos, Nueva Zelanda, Noruega, Reino Unido y Suecia constituyen
un serio problema de politica sanitaria, en otros como Alemania, Austria, Bélgica,
Estados Unidos, Francia, Japén, Luxemburgo y Suiza este problema es practicamente
inexistente. Evidentemente porque los modelos sanitarios son diferentes y el proceso de
racionamiento y ajuste se realiza por vias distintas.

En el ambito estrictamente sanitario, las LE pueden definirse como el conjunto de
registros de pacientes que “precisan” una determinada prestacion a la que el
sistema sanitario no puede dar respuesta de forma simultanea a su prescripcion.
Son, por tanto, la “herramienta de gestion” de la que se dota el sistema para, velando por
los criterios de equidad exigidos a los sistemas publicos, gestionar “las colas” que genera
la necesidad de una determinada intervencidn quirdrgica, consulta o técnica prescrita por
los profesionales sanitarios a los pacientes.

C) Las listas de espera como racionamiento y limitacion de recursos

Las LE son, como se afirma habitualmente, el producto resultante de un “disbalance”
entre oferta y demanda, pero en el que intervienen diversos factores. Se entiende, a veces
de forma reduccionista, que las LE son el resultado de un déficit de capacidad motivado
por la insuficiencia de recursos, generalmente ocasionada por la falta de financiacién
precisa. También se suele afadir desde otro angulo como factor complementario la
gestion inadecuada con falta de productividad y rendimiento de los servicios sanitarios
publicos.

Este esquema se convierte en el argumento de la trama de las peliculas que reponen una y
otra vez en el entorno de los servicios sanitarios autonomicos : “Intolerable situacion de
desastre de las listas de espera”. Sin embargo, la complejidad, variabilidad y verdadera
naturaleza de las LE no es analizada y revisada, permaneciendo como unico dato las grandes
cifras de pacientes en lista de espera o los mas sofisticados tiempos de espera de demora
media. Las discusiones, debates y opiniones que aparecen en los medios habitualmente
solamente utilizan esta informacién con una comparacion entre CC AA y en el tiempo. La
consecuencia es una transmision negativa de un problema del que los pacientes y ciudadanos
desconocen las claves fundamentales y la repercusion sobre su salud. Como conclusion, los
ciudadanos a nivel general consideran que las LE son un problema de falta de recursos y de
mal funcionamiento del sistema sanitario. Este razonamiento sorprendentemente coincide
con algunas actitudes de responsables politicos que para justificar determinadas decisiones
repiten en su discurso sanitario esta argumentacion.

Ahora bien, la existencia de LE, como hemos sefialado anteriormente, esta producida por
un gran numero de factores que determinan su existencia y magnitud muy relacionados
con la oferta y la demanda y el grado de autorregulacion entre ambas, asi como con los
procesos de gestion.
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D) Las listas de espera como instrumento de planificacion y gestion

Las LE deben responder en el proceso de analisis a un esquema sencillo de preguntas. Un
bloque esta destinado a responder cuestiones relacionadas con la demanda de servicios
sobre la base de criterios basados en la evidencia disponible.

El segundo bloque de preguntas debe dirigirse a la oferta de servicios y a las formas de
incrementar la actividad. Pero también debe permitir afirmar o no que el aumento de la
oferta es una solucioén adecuada a la demanda.

Por ultimo, no debemos obviar cuestiones relacionadas con el proceso y finalmente con
los resultados obtenidos. El planteamiento de estas cuestiones es un elemento clave para
proporcionar un conocimiento adecuado del problema en cada centro, area, region o pais.

La finalidad de la lista de espera es la de servir como instrumento de planificacion
del trabajo. Es, sin duda, un método de organizar la actividad sanitaria. La lista de
espera tiene un caracter técnico y los tiempos de demora responden a la necesidad de
proporcionar una respuesta estable de actividad en funcion de las fluctuaciones de la
demanda. Existe, por tanto, una demora técnica con tiempos de espera limitados que
responde a una gestién adecuada y no supone problemas para el paciente. Se convierte
en un problema de mala gestion y pierde su sentido si el numero de pacientes es elevado
y el periodo de espera se prolonga cada vez mas.

La planificacion y racionalizacion de la demanda y la gestion efectiva y eficiente de
la oferta son obligacion clave de los servicios sanitarios para conseguir resultados
adecuados en LE.

E) Las listas de espera y la equidad

Cuando las LE alcanzan un nimero elevado pueden alterar la equidad de utilizaciéon y la
equidad en el acceso. Efectivamente, la equidad en el acceso se altera cuando el paciente
no puede acceder al servicio asistencial cuando lo precisa.

La equidad de utilizacion se plantea cuando los pacientes que precisan por razones
urgentes, tanto clinicas como sociales, atencion adecuada no la reciben antes que otros
pacientes en mejor situacion. Esta situacién puede ocurrir con cierta facilidad cuando la
clasificacion de pacientes en lista de espera no esta basada en criterios de prioridad.

En los servicios sanitarios publicos de las CC AA se vienen registrando tiempos de
demora aceptables para aquellas intervenciones quirirgicas no demorables: cirugia
cardiaca programada, cirugia oncologica, etc. Las decisiones de los clinicos actian como
elemento de seguridad. Recordemos el conflicto que se produjo en cirugia cardiaca con
intervencion de la sociedad cientifica de la especialidad, por el aumento excesivo de
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los tiempos de demora en cirugia extracorporea y que determind la fijacion de tiempos
maximos.

Pero no ocurre siempre asi, y en el ambito de técnicas y sobre todo de consultas la falta
de informacion disponible impide la adopcion de medidas parcelares e individuales de los
clinicos.

F) Las hipotesis de interpretacion de las listas de espera

Ademas, se interpretan de forma muy diversa, en funcidon de los intereses y el objetivo
de quién analiza (FSS-CCOO, 2004). Asi, desde el punto de vista de la economia de
la salud, se interpretaran las LE como un mecanismo de racionamiento en ausencia de
precios y capacidad/disponibilidad a pagar: listas de espera frente a linea de espera. Se
plantea asi que, en la sanidad privada, el mercado es el que ajusta la relacion entre oferta
y demanda a través del coste soportado por el paciente.

Desde otro angulo para los profesionales sanitarios y pacientes en espera, serd un indicador
de necesidades no servidas o de escasez de recursos. En el caso de los gestores sanitarios,
lo veran como indicador de asignacion inadecuada de recursos o de baja productividad de
los mismos, pero también como un instrumento necesario para la programacion eficiente
de los servicios sanitarios. Si lo analizan politicos con responsabilidad de gobierno, veran
un problema (no tan grave) que ha mejorado “un porcentaje desde que gobernamos™; y si
finalmente son politicos sin responsabilidad de gobierno, veran un grave problema y una
evidencia incontestable del “fracaso” de la “politica” sanitaria del Gobierno.

G) Las listas de espera no representan problemas de caracter homogéneo y uniforme

Por tanto, permanecer en una lista de espera no es necesariamente un problema, aunque
puede serlo (Peiro, 2000a y 2000b), y el nimero de pacientes en espera no tiene, en si
mismo, ningun significado, aunque este dato sea el utilizado de forma reiterada.

Unos pocos pacientes esperando cuatro meses, por ejemplo, para una intervencion
de cancer de mama, o confinados en su domicilio por una limitacion de vision grave
mientras esperan una intervencion de cataratas, son un problema grave; por el contrario,
cientos o miles de personas con limitaciones de visidon menores o esperando la revision
de la agudeza visual que no les impide su actividad habitual son un problema menos
importante y, de hecho, muchos de ellos pueden decidir no intervenirse.

H) Las listas de espera como expresion de la influencia de los diferentes actores
que intervienen en su desarrollo

Pero parece que esta explicacion ldgica no satisface a la mayoria de los actores que
intervienen en la gestion de las LE.
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Pues en un numero importante de ocasiones, las listas estdn influenciadas por los
responsables politicos para su propio interés y respaldadas por técnicos que ajustan el
sistema a la consecucién de unos resultados predeterminados. La innovacidon en este
campo es notable: listas inexistentes o desaparicion de listas, cambios en los criterios
de inclusion, modificaciones en la fecha de inicio de céalculo de tiempo de espera,
depuraciones administrativas abusivas, derivacion a la sanidad privada con desaparicion
inmediata de la lista, fraccionamiento en pequenas listas, etc.

Los profesionales influyen fuertemente, como veremos a lo largo del trabajo, tanto en
la demanda como en la oferta. Su papel es clave en la gestion y resultados de la LE.
Sencillamente, por ejemplo, un cambio en la indicaciéon determina modificaciones
notables en la LE.

Las organizaciones sanitarias y los gestores son responsables de factores ligados a los
rendimientos y productividad de los servicios, y su enfoque de la LE condiciona también
los resultados.

Los ciudadanos y los pacientes adoptan un papel a través de la demanda y de las
expectativas que tienen sobre el sistema sanitario.

I) El enfoque tradicional de respuesta a las listas de espera

La lista de espera se ordena por orden de llegada de los pacientes, en lugar de la mayor
o menor necesidad, en los procedimientos. Primero se atiende a aquellas personas con
patologias de urgencia vital, después a los pacientes con patologias graves y, en tercer
lugar, a los pacientes con patologias ni urgentes ni graves que son clasificados por la
fecha de envio.

La respuesta tradicional es ajustar la oferta de recursos (profesionales, quiréfanos,
consultas) a la demanda existente, pero hay evidencias que apuntan en el sentido de que
el aumento aislado de los recursos no es la solucion, ya que el tiempo medio de espera
parece disminuir, pero la lista se alarga por la cola. (Como luego analizaremos, esto es lo
que ocurrid, por ejemplo, en Noruega en la década de los ochenta).

La tendencia a convertir el “exceso de demanda” en tiempo de espera puede variar de
un pais a otro, como respuesta a las distintas formas de estimular los procedimientos de
abordaje de la LE y a la posibilidad de adoptar diferentes umbrales clinicos que regulan
la inclusion de pacientes. Descrito de otra manera, la gestion de la demanda puede variar;
por ejemplo, en un régimen de pago por contratacion donde, sin duda, es preferible para
los cirujanos evitar la formacion de LE visibles, puesto que ello puede ir en detrimento
de que acudan pacientes futuros (en ese caso “el dinero sigue al paciente”).

| 12
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Por el contrario, en los sistemas que utilizan planes extraordinarios establecidos de forma
periodica por la Administracion en funcidn de las necesidades (del estado de las LE), se
fomenta su existencia, puesto que “el dinero sigue a la lista de espera”.

Seran necesarias, pues, otras medidas de gestion enfocadas al abordaje integral del
problema, que analizaremos a lo largo de este trabajo.

i
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1. Analisis de la situacion de las listas de espera en
diferentes paises

Revisaremos a continuacidn la situacion de las LE y las diferentes estrategias y medidas
adoptadas. Uno de los trabajos que revisaban este tema de forma amplia y rigurosa fue
el Informe Técnic: Situacion y abordaje de las listas de espera en Europa, elaborado por
Mireia Espallargues en el afio 2000, realizado a iniciativa de la Comision de Listas de
Espera del Parlamento de Cataluna (Espallargues et al., 2000).

1.1 Principales paises de la Union Europea y Noruega

Como hemos apuntado, en Europa coexisten diferentes modelos sanitarios con diferentes
esquemas organizativos de la sanidad, resultado de combinar de diferente forma los tres
elementos basicos con los que estan construidos todos los sistemas sanitarios: fuentes de
financiacién —recursos econdmicos—, proveedores —médicos, hospitales, farmacias, etc.—,
y mecanismos de asignacion de los recursos a los proveedores.

Los sistemas sanitarios son las formas de organizacion que la sociedad establece para
dar respuesta a los problemas de salud de los ciudadanos con los recursos que puede
y quiere destinar a la sanidad. Como sefiala Lamata, las variables de primer nivel que
definen el sistema, cobertura, gasto sanitario total y porcentaje de gasto sanitario publico,
prestaciones y resultados determinan la naturaleza del modelo.

Un sistema nacional de salud otorga beneficios por el hecho de ser ciudadano y se
financia con impuestos generales. Un sistema de seguro social protege a los afiliados y
se financia a través de cotizaciones.

En la Tabla 1 podemos observar las principales lineas de abordaje de los tiempos de
demora que posteriormente revisaremos en el documento.

En el informe de la OCDE del aiio 2003 sobre tiempos de espera en cirugia electiva en
doce paises de la OCDE (Hurst y Siciliani, 2003), se afirma que “los tiempos de espera
para intervenciones quirurgicas no urgentes constituyen un problema de salud publica
mayor en practicamente la mitad de los paises de la OCDE”. Se afiade que los tiempos
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Tabla 1. Abordaje de las listas de espera en paises europeos (contintia)

Pais Acciones Resultados
Suecia - Introduccioén de tiempos de garantia. - Se reducen las listas de espera tras
- Creacion de registros nacionales de la lista de la introducciodn, pero por corto
espera (cataratas). espacio de tiempo.

- En diciembre de 1996 se llega a
los niveles del afio 1992-1993.

Dinamarca - Introduccioén de tiempos de garantia.
Finlandia - Publicacion de los datos sobre listas de espera
(1993).

- Introduccion de tiempos de garantia (1996).

Irlanda - Plan de choque (Waiting list initiative) en 1993. - Reduccion del numero de personas
- Mejora de los sistemas de informacion. en lista de espera hasta 1996 con
- Establecimiento de un sistema de medida de posterior aumento en 1997 y 1999.
resultados. - El grupo de revision efectua
- Establecimiento de prioridades de forma explicita y recomendaciones a corto, medio y
objetiva desde el Gobierno, pero teniendo en cuenta largo plazo en atencion primaria,
las preferencias de los ciudadanos. hospitalaria y geriatrica.
Reino Unido - Plan de choque (Waiting list initiative) desde 1987 - Los pacientes conocen el tiempo de
- Introduccion de tiempos de garantia (Patient’s Card espera.
1991). - Preocupacion de los médicos por
- Publicacion de datos sobre listas de espera para la posible pérdida de importancia
tratamientos hospitalarios (afios ochenta) y del criterio de prioridad clinica ante
consultas externas (1994). la politica basada en el niimero de
- Sistema de priorizacion de pacientes para by-pass pacientes y su tiempo de espera.
coronario y angiografia coronaria. - Posibles problemas legales para
- Establecimiento de un sistema de medida de los hospitales que pueden ser
resultados. acusados de negligencia al priorizar

enfermos para cumplir el tiempo

maximo de espera por delante de

otros con mayor necesidad clinica.
- Informe del grupo de expertos:

- Se detectan variaciones considera-
bles entre centros en el numero de
pacientes dentro de cada categoria
de priorizacion.

- Necesidad de mayor transparencia
y consenso para asegurar
la aplicacion del sistema de
priorizacion.

Italia - Sistema de priorizacion para intervenciones
cardiacas (Padua).
- Utilizacion de la atencion sanitaria en otros paises
(E-112).

Fuente: elaboracion propia modificada a partir de Esparllargues et al., 2000
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Tabla 1. Abordaje de las listas de espera en paises europeos

Pais Acciones Resultados
Holanda - Introduccion de tiempos de garantia. - Estabilizacion de las listas de
- Plan de choque y politicas integradoras a medio espera y reduccién moderada en el
y largo plazo (Plan estratégico para las listas de tiempo medio de espera.

espera y Annual Health Care Survey, Ministerio de
Sanidad, Bienestar Social y Deportes; 1998-2000)
- Aplicacion de un método uniforme y coordinado de
recogida de datos sobre listas de espera.
- Publicacién de la lista de espera para atencion
domiciliaria.
- Creacion de un grupo coordinador (1999) en
atencion domiciliaria y residencias.
- Actuaciones especificas:
- Incremento de la capacidad de atencion de la
enfermeria (atencion domiciliaria, nursing homes
y convalecencia).
- Medidas de tipo organizativo encaminadas a
mejorar la eficiencia.
- Mejora de la informacion sobre listas de espera.
- Establecimiento de un sistema de medida de

resultados.

Alemania - Politica a largo plazo: se establece la obligatoriedad - Desaparecen practicamente las
del seguro de dependencia (Care Insurance Act, listas de espera para residencias
1994) geriatricas.

Fuente: elaboracion propia modificada a partir de Esparllargues et al., 2000

medios son superiores a varios meses en varios paises y en algunos alcanzan afios. Se
sefiala como los tiempos de espera 6ptimos varian entre los diferentes paises.

Como acciones planteadas se describen las medidas que conciernen a la oferta, reforzando
la capacidad del hospital mediante el aumento de recursos humanos y camas disponibles,
asi como elevando la productividad bien financiando actividades suplementarias,
poniendo el acento sobre la cirugia ambulatoria, ligando la remuneracion de los médicos
y del hospital al volumen de actividad realizada.

Las actuaciones sobre la demanda se refieren, sobre todo, a la clasificacion por orden de
prioridad de los pacientes en funcion de la necesidad de intervencion.

En el estudio, cuando se revisan los resultados obtenidos, se comentan las mejoras por
incremento de la capacidad en Dinamarca, Inglaterra y Espafia. En el caso especifico de
Espaia, se considera que las ventajas financieras planteadas dentro de los objetivos de
INSALUD a partir de 1998 como una de las razones para la mejora de los tiempos de
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espera. El informe no explica las caracteristicas del modelo de financiacidn, algo que, sin
duda, hubiera sido muy util tanto para la comparacion de resultados como para explicar
los buenos resultados aparentes.

En Nueva Zelanda, la bajada espectacular de los tiempos de espera fue esencialmente
consecuencia de la actuacién sobre la demanda: elaboracion de directivas clinicas y
clasificacion por prioridades.

A) Reino Unido

En las LE del National Health Service (NHS) estan regulados tiempos de garantias: La
Carta del paciente (1991) establecia unos tiempos maximos de respuesta (18 meses) para
algunos procedimientos quirurgicos: cadera, rodilla y cataratas. En 1995, se amplia la
garantia de tiempos de respuesta a consultas externas de especialista con el objetivo de
garantizar que nueve de cada diez pacientes esperen menos de tres meses para acceder
al especialista.

En la actualidad, se plantea garantizar tiempos maximos de respuesta de seis meses para
intervenciones quirurgicas, tres meses para consultas externas de especialista y dos dias
para acudir al médico de cabecera (hoy se puede esperar entre siete y quince dias para el
médico de cabecera). Asi mismo, se plantea derivar pacientes a otros Estados de la Unién
Europea para reducir sus LE.

B) Irlanda

Los procedimientos utilizados para el abordaje de las LE se inician con un plan de
choque para un numero especifico de procedimientos quirargicos (Waiting list initiative,
1993). Deciden tiempos maximos de atencion de doce meses en adultos y seis meses en
nifios. En 1999 se crea un grupo de revision con el objetivo de hacer diferentes tipos de
recomendaciones a corto, medio y largo plazo, debido al aumento de las LE (introducen
mejoras en los sistemas de informacidn, establecen un sistema de medida de los resultados,
establecen prioridades teniendo en cuenta las preferencias de los ciudadanos).

En el Plan de Salud 2000-2004 se propone como objetivo final tiempos maximos de
respuesta de tres meses para consultas externas de especialista. Asi, se establecen para el
2002 tiempos maximos de doce meses para adultos y seis meses para nifios; en el 2003
serian seis meses para adultos y tres meses para nifos, para finalmente en el 2004 el
estandar marcado en el Plan de Salud, es decir, ninglin paciente por encima de tres meses.

C) Suecia

Fue el primer pais en introducir tiempos maximos de respuesta en lista de espera en
la atencion sanitaria (acuerdo entre el Gobierno y la Federacion de Consejos de los
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Condados en 1992). De esta forma, se establecieron tiempos maximos de tres meses
para doce procedimientos: cirugia cardiaca, artroplastia de cadera y rodilla, cirugia
de cataratas, colecistectomia, herniorrafia, cirugia por hiperplasia benigna de prostata,
cirugia por prolapso de utero, tratamiento de incontinencia y test de protesis auditivas.

En un principio, las listas y los tiempos de espera se redujeron, pero por corto espacio de
tiempo, ya que en 1996 las listas llegaban a los mismos niveles del afio 1992. A finales
de 1996 se abandona el tiempo de garantia en su forma original.

D) Dinamarca

Se establecio para las LE tiempos de garantias de tres meses para dos patologias en 1993.
En 1995 garantizaban 90 dias para algunos procesos, pero no se cumplieron los plazos y
no existieron sanciones (ausencia de ley reguladora).

En julio del 2002, el Gobierno promulgd una garantia de dos meses para intervenciones
programadas “electivas” no urgentes y garantizd que si no se cumplian los plazos, el
paciente podia acudir a cualquier hospital privado.

En la actualidad se habilita un presupuesto adicional que se da a los condados que consigan
disminuir las LE y reducir los tiempos. Se utiliza la posibilidad de acudir a paises de la UE
para reducir lista y tiempos de espera mediante el envio de pacientes.

E) Finlandia

En Finlandia, para la mayoria de los pacientes, el médico del centro de salud es el primer
punto de contacto con el sistema de atencidn sanitaria. Los médicos de centros de salud
remiten al 3%-8% de sus pacientes al segundo nivel. Se admiten pacientes directamente
a este nivel solamente en casos de accidentes y enfermedades agudas graves.

En 1996 se establecio en las LE una garantia de tres dias para acceder a atencidon
primaria, y de siete a quince dias para atencion especializada. No se establecieron
tiempos maximos para tratamientos especificos ni para procesos (en la actualidad pueden
existir tiempos maximos para algunos procesos en algunos distritos).

En 1993 se aprobo la Act on Status and Rights of Patients, que establece que el paciente
tiene derecho a conocer la duracion de las LE y puede protestar y presentar una queja si
no queda satisfecho.

F) Holanda

En 1990 se establecieron tiempos de garantias con la puesta en marcha del Plan Simén
(establece la libre competencia entre los Sickfinds y las entidades de seguro privado).
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En 1991 se presentd el Informe Dunning (1994), donde la Comision para las Alternativas
en la Atencion Sanitaria en el campo de las LE propuso dos recomendaciones que
sefialamos a continuacion:

* La Comision considera que las LE deben estar basadas, ante todo, en criterios
médicos. Estos deben ser hechos publicos y disponibles para su evaluacion. Debe
establecerse un tiempo de espera limite. Es posible y necesario hacer comparaciones
entre las LE y sugerir prioridades para su reduccion.

» La Comision cree que cuando el tiempo de espera o el racionamiento de la asistencia
es inaceptable deben revisarse las prioridades. La asistencia menos urgente debe
eliminarse del paquete basico definido legalmente para eliminar los problemas de
espera y racionamiento.

Las LE representaban un gran problema que muchos achacaban a la escasa dotacion y
severo control de costes de afios anteriores con escasez de personal y recursos materiales,
mientras que otros incidian en que el problema radicaba en la carencia de eficiencia en la
asistencia sanitaria. En el afio 2002 iniciaron un plan de choque con politicas integradoras
a medio y largo plazo: método uniforme y coordinado de recogida de datos sobre LE,
creacion de un grupo coordinador en atencion domiciliaria y residencias, publicacion de
lista de espera para atencion domiciliaria, incremento de capacidad del sistema, atencién
a la incapacidad, atencion de enfermeria, medidas de tipo organizativo encaminadas a
mejorar la eficiencia, mejora de la informacion sobre LE, establecimiento de un sistema
de medida de los resultados, etc.

En la actualidad, se observa una estabilizacion de las LE con disminucion moderada de
los tiempos de espera, aunque no hay normas definidas ni garantizadas por ley. Existen
una especie de normas llamadas treeknorms, formuladas por las partes implicadas
(hospitales, aseguradoras y especialistas), que son utilizadas para ofrecer cuidados dentro
de tiempos razonables, “siempre que sea posible”.

G) Noruega

El Informe Dunning, anteriormente citado, comenta el caso de Noruega para ilustrar lo que
denomina la “magia” de las LE. Efectivamente, durante la década de los ochenta las LE se
convirtieron en el elemento central de la politica sanitaria noruega. Se considerd que estas
eran inaceptables y se invirtid una considerable cantidad de dinero suplementario para
conseguir su reduccion. Asi, en 1984 se dedicaron 15 millones de coronas noruegas para
reducir LE en traumatologia y ortopedia. En los afios sucesivos hasta 1987 se invirtieron
cantidades adicionales, incluida la financiacion para llevar a pacientes de cirugia cardiaca
a otros paises europeos. Este enorme esfuerzo concluy6 paraddjicamente en una escasa
disminucién de las LE, pese a que se trataban muchos mas pacientes. Parecia claro que
los problemas de la atencion sanitaria no se resolvian, o al menos no solamente, con
una financiacion extraordinaria y que la oferta influenciaba fuertemente la demanda de
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atencion. Se sefial6 ya en ese momento la necesidad de observar de una manera mas amplia
y critica las LE.

Posteriormente se han establecido tres directrices en las LE:

* Los pacientes de prioridad primera, urgente, reciben tratamiento de inmediato.

* Los pacientes de segunda prioridad (enfermos graves) tienen garantia de lista de
espera y tratamiento antes de tres meses.

* Los demas enfermos deben esperar en lista hasta que se produzcan vacantes (no se
especifica tiempo).

En los derechos del paciente establecen que un enfermo remitido al hospital publico o
especialista tiene derecho a una evaluacion de su estado médico a los 30 dias siguientes
a la peticion de la cita, realizando un examen de sus necesidades sanitarias y dandole
informacidn sobre cudndo se llevaré a cabo el tratamiento.

1.2 Otras experiencias sobre listas de espera en paises no europeos

A) Nueva Zelanda
Se han elaborado un conjunto de actuaciones en LE, entre las cuales sefialamos:

* Creacidon de un comité asesor para aconsejar sobre medidas de resolucion de las
listas de espera y orientar sobre tipos y prioridades de servicios sanitarios.

* Sistema de priorizacion de la lista de espera (sistema lineal de puntos) para
procedimientos evaluados (cirugia de catarata, by-pass coronario, artroplastia de

cadera y rodilla, colecistectomia, operaciones de timpano y servicios de fertilizacion).

* Implementacién del booking system: los pacientes pueden saber en funcion de los
puntos que tienen el plazo de tiempo en que seran atendidos.

* Plan de choque para modificar el sistema de priorizacion de la lista de espera y para
reducir el tiempo de espera y adaptarlo a las recomendaciones de los expertos.

B) Canada

Dentro de las actuaciones respecto a LE, se desarrolldé un sistema de priorizacion de
pacientes para procedimientos de revascularizacion coronaria (segin acuerdo entre
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proveedores y Gobierno): criterios (solo clinicos) establecidos por técnicas de consenso
por un panel de 16 cardidlogos y cirujanos cardiacos.

En el informe VI Maitriser les files d attente. Amélioration du roulement des patients
(Nason y Robert, 2009) se describen de forma muy completa los aspectos que hay que
considerar en la demanda, la oferta, el proceso, los multiples niveles y los aspectos
transversales. Este documento es el resultado de un encuentro donde se han incluido las
perspectivas de profesionales, médicos de familia, especialistas, enfermeras y pacientes,
asi como del Instituto Canadiense de Informacién sobre la Salud (ICIS), entre otros
participantes (es la sexta edicion de unas conferencias que se celebran anualmente en
Ottawa que comenzaron en el 2004 como medio de atacar un problema grave para la
sanidad canadiense).

Esta metodologia de trabajo lamentablemente no se ha desarrollado en nuestro medio
y hubiera sido de singular importancia que el Ministerio de Sanidad, Politica Social
e Igualdad, o bien alguna comunidad autéonoma, hubieran puesto en funcionamiento
iniciativas similares.

Dentro de las diferentes reflexiones que se recogen en el documento de sintesis interesa
destacar algunas por su singularidad e importancia.

Asi, Goodhand, desde una perspectiva de paciente, sefiala que los enfermos tienen su
propia percepcion individual de los tiempos de demora. Las estadisticas generales no les
preocupan, sino la informacion sobre sus demoras de caracter personal.

La Dra. Sanmartin sefala que los tiempos de demora para primera cita con el médico de
familia muestran que un 74% de los canadienses no tuvieron la visita en el dia solicitado.
En atencidén especializada (consultas, cirugias no urgentes y pruebas diagnosticas),
el 42% de los pacientes tienen demoras de dos o mas meses. Ha identificado que las
mujeres tienen tiempos de demora mas largos, asi como los pacientes que provienen de
médicos de familia.

En el Grafico 2 se puede observar donde se producen los tiempos de espera. Como indica
el esquema, se producen demoras en tres areas del recorrido del paciente. Para el enfermo,
la carga de intranquilidad y desasosiego comienza cuando se perciben los sintomas de
la enfermedad y se incrementa a lo largo del recorrido. Esta sencilla realidad explica la
colera de algunos pacientes que tienen la sensacion de tiempos de demora muy largos. En
atencion primaria los tiempos de espera se refieren a la realizacion de la primera visita.
La segunda area de espera se refiere a la consulta con el especialista, donde se introducen
a su vez puntos concretos como el tiempo de espera para otros especialistas y las pruebas
diagndsticas. Finalmente, se encuentran los puntos de espera del area quirurgica, una vez
adoptada la decision de tratamiento.

i

|21



Agustin Caiiizares Ruiz, Alvaro Santos Gémez

Grifico 2. Proyecto LAOC (listas de espera en el oeste de Canad4)
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Fuente: elaboracion propia a partir de Eddy Nason y Glen Roberts, Raport de Recherches des RCPP,
junio 2009, Maitrisser les files d attente

Otros participantes describen las aproximaciones para poner a punto un sistema de
priorizacion para las referencias que provienen del médico de familia. El proyecto LAOC
(listas de espera en el oeste de Canadd) ha establecido la puntuacién de priorizacion
mediante un panel de expertos, especialistas y médicos de familia. El panel elabord
criterios ponderados y transformados en puntuacién acumulativa de 0 a 100. Sugieren
que los sistemas de priorizacion son una aproximacion que permite reducir y mantener
cortas LE. Pero se trataria de una mas de las estrategias que pueden contribuir a la
reduccion de las LE. Dentro de los criterios se recogen aquellos que tienen incidencia
sobre la vida del paciente.
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Otro elemento que considera es el papel de las tecnologias de la informacién en la gestion
de los tiempos de demora, donde se senala su utilidad para el analisis del equilibrio entre
oferta y demanda generada por los profesionales.

Una practica que se analiza en el documento es el arte de saltarse la lista de espera.
Es evidente que en nuestro medio este arte adquiere un volumen considerable y en
ocasiones puntuales, fenomenos indeseables de facilitacion de la entrada a través de la
atencion privada. Aqui se comenta cdmo los pacientes mas susceptibles de dedicarse a
esta practica son los politicos, las personas de prestigio y todos aquellos ciudadanos que
tienen relaciones personales con los médicos.

C) Australia

Las LE de los hospitales publicos son largas y la espera media para la resolucion de una
litiasis vesicular es aproximadamente de seis meses a un afio en los centros terciarios mas
importantes, aunque la causa principal no es la falta de recursos materiales, sino la falta
de recursos médicos. Se han planteado:

» Sistema de priorizacion de la lista de espera en la region de Victoria: los especialistas
clasifican a los pacientes en tres categorias de acuerdo con criterios de urgencia
especificos de la especialidad (urgente, semiurgente y no urgente).

» Cambio en la politica de financiacion de los proveedores. Los hospitales publicos
cambian el sistema de financiacion por presupuestos globales a uno basado en el
case-mix, ligando el reembolso con la actividad, especialmente en relacion con la
lista de espera.

1.3 Tiempos maximos de espera y normas de garantia en estos paises

Analizaremos aqui brevemente la existencia o no de normativa con respecto a tiempos
de espera y las caracteristicas principales desde el punto de vista organizativo de los
diferentes paises (Tabla 2).

Con respecto al establecimiento de tiempos méaximos de acceso, vemos que en Europa
tan solo seis paises (Suecia, Reino Unido, Irlanda, Holanda, Dinamarca y Finlandia)
establecen tiempos de garantias para procedimientos seleccionados. En un principio no
se establecen periodos de garantias para consultas externas ni para técnicas diagndsticas.
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Tabla 2. Paises europeos con referencias a garantias

Europa Garantia Procedimientos Regulacién
Reino unido 6 meses 1. quirtirgicas Carta del paciente, 1991
3 meses C. externas
2 dias M. cabecera
Irlanda 3 meses C. externas Plan de salud, 2000-2004
Suecia 3 meses 12 procedimientos Acuerdo Gobierno-Consejo
quirurgicos condados, 1992
Dinamarca 2 meses Cirugia electiva Acuerdo presupuestario, 1993
Finlandia 3 dias Acceso primaria Act on Status and Rights of Pa-
15 dias Acceso especializado tients, 1996
Holanda 7 semanas Hospitalizacion Competencia Sickinds-Seguros
5 semanas C. externa privados, 1990

Fuente: elaboracion propia

1.4 Resumen de los principales rasgos de las caracteristicas y
estrategias de los tiempos de demora en los paises de nuestro
entorno

Podemos resumir las diferentes formas de actuacion en el planteamiento de las LE en los
paises de nuestro ambito en tres tipos basicos, como sefiala también Sanchez Martinez
et al. (2008) en:

1. Reduccién del tamafio de las LE por la via del aumento de la oferta o de la
moderacion de la demanda.

2. Reduccion de los tiempos de espera, mediante el incremento de la oferta,
cambios en la practica clinica y utilizacion de tiempos de garantia.

3. Racionalizacion de las LE mediante la mejora de los sistemas de informacién
y la aplicacion de sistemas de priorizacion.

Como hemos podido comprobar la introduccidon de garantias de tiempos de demora ha
sido utilizada de forma dispar en varios paises de la Unién Europea tanto en el campo
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9

Se considera en general que la garantia de tiempos demora mejora parcialmente y a corto
plazo los resultados de la LE, pero no garantiza realmente la equidad en el acceso si no
se establecen criterios de priorizacion.

Los tiempos de demora en la primera visita en atencion primaria se sefialan en algunos
paises, como, por ejemplo, Canada, donde adquieren una importancia considerable.
Se han propuesto alternativas a diferentes niveles: prevencion primaria y secundaria,
utilizacion de consultas de enfermeria, etc.
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2. Situacion en el Sistema Nacional de Salud espaiol y
los diferentes servicios de salud de las comunidades
autonomas

2.1 Sistema Nacional de Salud

El Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (SNS) acordé en el afio 2000
la constitucion de un grupo de expertos para el andlisis de la problematica de las LE y la
elaboracidn de propuestas técnicas.

El grupo de expertos, tras constatar que los criterios de computo y medida de las LE
variaban de unos servicios de salud a otros, formulé una serie de propuestas para
homogeneizar la informacién. Asi, se definieron unos criterios objetivos para el computo
de pacientes pendientes de consultas externas, pruebas diagnosticas e intervenciones
quirdrgicas, y para la obtencion de datos agregados que cumpliesen los requisitos basicos
de disponibilidad, consistencia y facilidad de interpretacion.

La Ley de Cohesion y Calidad del SNS de mayo del 2003 planteaba como derecho
del ciudadano la asistencia sanitaria en un tiempo maximo de espera y establecia el
compromiso del Consejo Interterritorial de establecer unos criterios consensuados para
todas las CC AA.

La Oficina del Defensor del Pueblo, en un estudio monografico sobre la situacion de las
LE en Espana (Mugica, 2002), senalaba también que “los datos estadisticos que pueden
permitir una aproximacion al analisis causal de la dimension de las listas de espera son
escasos, desagregados y, en ocasiones, poco veraces”, y llamaba la atencidon sobre “la
opacidad y falta de suficiente informacion a los pacientes sobre tiempos de espera”.
Ante esta situacion, el informe recomendaba que “a fin de establecer conceptos y
criterios de medida que permitan disponer de informacion para el andlisis de la situacion
de las listas de espera en el conjunto del Sistema Nacional de Salud, se adopten, en el
ambito de cada servicio de salud, los criterios objetivos disefiados y reflejados en el
correspondiente informe técnico, por el grupo de expertos del Consejo Interterritorial,
respecto a los registros de pacientes y al computo, clasificacion, medida de la espera y
datos e indicadores basicos en consultas externas, pruebas diagnosticas e intervenciones
quirdrgicas programadas”.
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Fueron estas reiteradas recomendaciones del defensor del pueblo y del grupo de expertos,
entre otras, las que motivaron la aprobacién por parte del Ministerio de Sanidad del Real
Decreto 605/2003 (BOE de 23 de mayo), de medidas para el tratamiento homogéneo de
la informacion sobre las LE en el Sistema Nacional de Salud, por el que se establecen los
criterios, indicadores y requisitos minimos, basicos y comunes en materia de informacioén
sobre LE en consultas externas, pruebas diagnosticas y terapéuticas e intervenciones
quirurgicas con el fin de lograr un tratamiento homogéneo en todo el territorio nacional,
que permita su analisis y comparativa, asi como trasparencia y uniformidad en la
informacion facilitada al ciudadano.

Los primeros datos homogéneos recogidos del total de los servicios de salud
correspondieron a diciembre del afio 2003 y constituyeron la primera informacién global
del Sistema Nacional de Salud sobre LE quirdrgicas.

En marzo de 2010, el Consejo Interterritorial del SNS acordd desarrollar una serie de
acciones y medidas para promover la calidad, la equidad, la cohesion y la sostenibilidad
del SN, entre las que se incluye la necesidad de “mejorar las garantias de los ciudadanos
mediante una norma para garantizar un tiempo maximo de acceso a las prestaciones del
SNS, que incorpore criterios marco acordados en el seno del Consejo Interterritorial, tal
como establece la Ley de Cohesion y Calidad del SNS”.

Como podemos observar, el enfoque del SNS sobre LE puede considerarse claramente
insuficiente. No se ha logrado un Sistema de Informacion respetado por todos los Servicios de
Salud que permitiera un analisis de datos sobre LE identificando adecuadamente los problemas
y proponiendo soluciones comunes para todos los Servicios de Salud. No se han planteado
actuaciones sobre la demanda dirigidas a aumentar el conocimiento de los pacientes sobre
los procesos de enfermedad. No se ha puesto en marcha una reflexion a nivel de SNS de un
sistema de priorizacion comin para todas las CC AA. Como veremos mas tarde actuaciones
especificas de cada comunidad auténoma pueden poner en riesgo la equidad a nivel del SNS.

Se ha abordado la garantia de tiempos de demora pero de forma tardia, una vez que
diversas CC AA habian iniciado ya esta estrategia y sin un consenso de todos los actores
implicados.

La situacion actual en el SNS adolece, por tanto, de un rigor y trabajo comun que pueda
permitir un plan de trabajo definido y estructurado en LE.

* Tiempos de demora quirdrgica en el SNS

Los datos disponibles de tiempos de demora quirurgica existentes en la base de datos del
SNS se exponen a continuacion en las Tablas 3 y 4.
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Tabla 3. Demora media en el SNS por especialidades

N.° de pacientes y demora media de intervencion quirdrgica

Especialidades 30 de junio de 2010 31 de diciembre de 2003
N.° de Demora media N.° de Demora media
pacientes (dias) pacientes (dias)

Cirugia general y digestivo 68.950 58 92.020 70
Ginecologia 21.086 51 28.997 68
Oftalmologia 77.660 54 87.786 69
Otorrinolaringologia 29.782 61 33.510 84
Traumatologia 101.989 68 106.033 87
Urologia 25.913 52 30.325 62
Cirugia cardiaca 2.544 62 2.345 66
Angiologia/ Cirugia vascular 10.349 64 10.787 93
Cirugia maxilofacial 5.973 65 5.726 162
Cirugia pediatrica 10.720 71 11.812 77
Cirugia plastica 12.017 84 10.817 83
Cirugia toracica 1.135 46 998 70
Neurocirugia 6.439 72 6.714 96
Dermatologia 7.304 41 8.358 113
Total 381.753 61 436.228 71

Fuente: Sistema Nacional de Salud

Como podemos observar, los tiempos de demora por especialidades se han reducido en
el 2010 con referencia al afio 2003 en todas ellas, pasando de una demora media de 77
dias a 61 y disminuyendo el total de pacientes en aproximadamente 50.000.

Cuando este andlisis se realiza en funcion de los procesos quirirgicos mas frecuentes,
se observa también una reduccion significativa de la demora media del afno 2010 con
respecto al 2003, como podemos observar en la Tabla 4.

En la Tabla 5 se plantea la actividad relaciondndola con la lista de espera. El porcentaje
de salidas sobre entradas muestra que las reducciones antes comentadas se han obtenido
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Tabla 4. Demora media en el SNS por procesos quirturgicos mas frecuentes

N.° de pacientes y demora media en los procesos quirurgicos mas frecuentes

Procesos 30 de junio de 2010 31 de diciembre de 2003
N.° de Demora media N.° de Demora media
pacientes (dias) Pacientes (dias)
Catarata 60.608 60 71.504 81
Hernia inguinal/crural 16.551 66 25.659 77
Protesis de cadera 7.634 86 9.563 132
Artroscopia 16.494 85 14.675 91
Varices de los miembros 10.691 &4 14.157 86
inferiores
Colecistectomia 9.866 72 9.849 78
Hallux valgus 13.214 109 17.003 266
Adenoamigdalectomia 9.471 70 9.841 78
Hipertrofia benigna de 4.471 69 5.122 71
prostata
Quiste pilonidal 3.813 66 6.593 126
Tunel carpiano 8.594 63 8.378 78
Total 161.407 72 192.344 102

Fuente: Sistema Nacional de Salud

Tabla 5. Evolucion de la actividad relacionada con la lista de espera quirurgica

2004 2005 2006 2008 2009 2010
N.° total de entradas  652.828 636323 654551  679.407  750.130  729.532  709.198
Tasa por 1.000 21,120 20,59 21,18 2367 23,024 2238
habitantes
. .
N*de salidas por 518338  508.842 556596  593.149 637319 613376  606.776
intervencion
Poblacid ceuid 3009401 30907 31354  31.685 32119 32139  32.443
oblacion protegida 0 201 137 709 600 691
. )
7 de salidas sobre 79.39 79.96 85,03 84,96 84,07 85,55
entradas
Fuente: Sistema Nacional de Salud
), \
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fundamentalmente con incrementos de la actividad, esto es, de la oferta, mientras que
las entradas no solo se han mantenido, sino que han aumentado a partir del 2008, como
se observa en la evolucion de la tasa por mil habitantes protegidos. Probablemente, este
“menor umbral clinico” esté relacionado con el mecanismo descrito en los diferentes
trabajos citados anteriormente de demanda inducida por la oferta.

En el campo de tiempos de demora en consultas externas, hasta 2006 no figuraban datos
en el portal estadistico del Ministerio de Sanidad, Politicas Publicas e Igualdad.

En la Tabla 6 observamos que la demora media no se ha reducido, permaneciendo
practicamente en la misma cifra, pero habiendo aumentado en oftalmologia, dermatologia,

neurologia, urologia y digestivo.

En cuanto al registro de lista de espera en pruebas diagndsticas, a pesar de que en el
RD 605/2003, de 23 de mayo, se sefiala como objeto del mismo “la implantacion de un

Tabla 6. Demora media en consultas externas

Demora media (dias) consultas

Junio de 2010 Diciembre de 2006
Pacientes por Demora media Pacientes por Demora media
1.000 habitantes (dias) 1.000 habitantes (dias)

Ginecologia 3,06 69 4,64 74
Oftalmologia 7,48 63 7,62 61
Traumatologia 5,76 44 5,30 44
Dermatologia 4,29 51 3,45 44
Otorrinolaringologia 2,00 30 1,98 33
Neurologia 1,75 62 1,38 49
Cirugia general y 1,39 35 1,53 39
aparato digestivo

Urologia 1,79 57 1,50 40
Digestivo 1,99 51 1,69 43
Cardiologia 1,53 57

Total 39,84 53 35,41 54

Fuente: Sistema Nacional de Salud
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sistema de informacion en materia de LE para consultas externas, pruebas diagnosticas/
terapéuticas e intervenciones quirurgicas en el Sistema Nacional de Salud”, hoy en
dia esta informacion no se ofrece en el sistema de informacién sobre LE en el Sistema
Nacional de Salud (SISLE-SNS).

2.2 Leyes de garantia de tiempos maximos en listas de espera, normas
y actuaciones en las comunidades autonomas

En las diferentes CC AA se han desarrollado normativas y planes de actuacion sobre las
LE, siendo en este sentido destacables las “leyes de garantia” que otorgan al ciudadano
el derecho a hacer uso de medios ajenos al sistema. Las Leyes de Garantia marcan
las condiciones, en el caso de que la espera supere unos tiempos maximos marcados,
siempre y cuando el proceso esté incluido como “garantizado” dentro de la propia norma.
Estas actuaciones han sido previas, como sefialdbamos anteriormente, a la regulacion de
tiempos de espera realizada por el Ministerio de Sanidad.

En este desarrollo, en el periodo inmediato postransferencial, la situacion en Espafia era
la siguiente. Hasta el afo 2003, tan solo cinco CC AA (Navarra, Cataluna, Valencia,
Andalucia, y Castilla-La Mancha) hacian referencia a tiempos maximos de demora. En
Andalucia se establecieron mediante Decreto tiempos maximos de demora de seis meses
para lista de espera quirdrgica y Decreto de Registro de pacientes en lista de espera
quirurgica (efectivos desde el 3 de octubre de 2002). Navarra, en la Ley Foral 12/1999,
de 6 de abril, establecié garantias de tiempos maximos (sin especificar) para regular la
lista de espera quirurgica.

Catalufa introdujo de forma progresiva desde el ano 2000 un tiempo de garantia de
asistencia para algunas intervenciones quirurgicas, cuyo tiempo maximo de espera
estd en seis meses. Asi, en el afio 2000 se incluyen procedimientos quirdrgicos, como
colecistectomia, prostatectomia, liberacion del canal del carpo e histerectomia; en el 2001
se afiladen cataratas, herniorrafia femoral, artroscopia y circuncision; en el 2002, varices,
vasectomia y protesis de cadera; finalmente, en el 2003, septoplastia, amigdalectomia y
protesis de rodilla.

Valencia, mediante el Decreto 97/96 adopta medidas excepcionales para eliminar la lista
de espera quirurgica, estableciendo tiempos maximos de 90 dias. En la actualidad, el
Decreto no es operativo, no existen ordenes de regulacion y se encuentra en preparacion
una regulacion de consultas externas para aplicar todas las medidas conjuntamente.

La primera comunidad autonoma que establecié una normativa de garantia de lista de
espera de caracter integral abarcando tanto procedimientos quirirgicos como consultas
externas y técnicas diagndsticas es Castilla-La Mancha, mediante la Ley de Garantias de
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Atencion Sanitaria Especializada para lista de espera quirtrgicas, consultas externas de
especialista y pruebas diagnosticas especializadas.

En Aragon, el acuerdo postransferencial con los sindicatos recoge un plan para disminuir
las LE donde no se especifican tiempos de demora. En estos momentos estan preparando
una regulacion de tiempos de garantia (poco avanzado).

En el Plan de Calidad 2002 de la Comunidad Autéonoma de Madrid se recoge la
regulacion de tiempos maximos de espera para LE quirirgica, consultas externas y
pruebas diagnosticas, y se propone la creacion de un comité de expertos que establezca
tiempos maximos por patologias.

En el Pais Vasco, en comparecencia parlamentaria al inicio de la VII legislatura, el
consejero de Sanidad anuncié la necesidad de establecer tiempos de garantias para
algunos procesos quirurgicos y anunci que estos tiempos serian regulados por ley.

Entre los objetivos marcados dentro del presupuesto sanitario de Murcia para el 2003
figura la reduccién de la lista de espera quirargica a 5 meses, 50 dias la primera consulta
y 30 dias las pruebas complementarias.

La aplicacion de estas medidas ha sido muy diversa. En alguna comunidad auténoma ha
sido solamente una declaracion de intenciones. En todo caso, no se disponen de estudios
de evaluacion sobre los efectos de estas medidas, lo cual es ciertamente sorprendente,
sobre todo si se tiene en cuenta la rapidez con que las diferentes CC AA han introducido
este discurso. El Ministerio de Sanidad ha reaccionado tardiamente ante el riesgo cierto
de que estas actuaciones de las CC AA de carécter diferente y fragmentario pudieran
romper la equidad en el SNS.

En la Tabla 7 podemos observar la situacion de las CC AA con referencias a los tiempos
de garantia en el afio 2003.

En la actualidad, Castilla-La Mancha, Cantabria y Navarra son las tnicas regiones que
disponen de una normativa que regula los tiempos de espera en atencion especializada,
con rango de ley. En el resto de regiones esta normativa tiene rango de decreto, orden
o bien no existe normativa alguna. En Castilla y Leon existe una Ley de Derechos y
Deberes, y en Galicia se garantiza atencidén quirurgica como maximo en 180 dias en la
Ley de Ordenacion Sanitaria.

El panorama actual sobre los tiempos que se garantizan es variopinto. Se consideran
desde procedimientos en las tres LE consideradas (Andalucia, Baleares, Cantabria,
Castilla-La Mancha, Murcia, Navarra y La Rioja), hasta solo algunos procesos en alguna
de las listas (Catalufia, Canarias, etc.). La Tabla 8 ilustra la variedad de situaciones entre
CC AA.
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Tabla 7. Situacion de las comunidades autonomas con referencias a los tiempos de
garantia, afio 2003

Comunidades  Garantias Intro- Procedimientos Regulacién Desarrollo
autonémas duccién
Andalucia 6 meses 2002 Lista de espera Decreto Si
quirargica
Navarra - 1996 Lista de espera Ley Foral 12/1996 No
quirtrgica de 6 de abril
Catalufia Seguin proce- 2002 12 procedimientos - Si
dimientos quirargicos
Valencia - 1996 Lista de espera Decreto 99/96 No/ Si
quirtrgica
Consultas externas
Castilla-La 6 meses 2003 Lista de espera Ley Si
Mancha 2 meses quirargica
1 mes Consultas externas
Procedimientos
diagnosticos

Fuente: elaboracion propia

Si realizamos una comparacién en las cifras de tiempos de demora garantizados,
podemos comprobar que, en la atencién quirurgica, mientras que Valencia garantiza 60
dias, Castilla-La Mancha garantiza un plazo maximo de 90 dias, Murcia 150, La Rioja
100 y Galicia 180 (Grafico 3).

En consultas externas, Castilla-La Mancha es la region que garantiza un tiempo menor
para consultas externas de 15 dias, le sigue Navarra con 30, mientras que La Rioja y
Murcia plantean tiempos de 45 y 50 dias, respectivamente (Grafico 4).
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Tabla 8. Tiempos de demora en garantia en las comunidades auténomas

Comunidades Quirurgica Consultas Procedimientos
auténomas diagndsticos
Andalucia 180 60 30
Aragon Algunos procedimientos de 30
a 180
Canarias Algunos procedimientos
maximo de 150
Cantabria 180 60 30
Castilla-La Mancha 90 15 7
Castilla y Leén 120 35 22
Cataluiia Algunos procedimientos
maximo de 180
Extremadura 180 60 (preferentes 15) 30
Galicia* 180 (140 objetivo de gestion) 45 45
Islas Baleares 180 (excluidos algunos 60 30
procesos)
Madrid** 30 40 40
Murcia 150 50 30
Navarra 180
Pais Vasco*** 180
Comunidad 60

Valenciana

* Objetivo de gestion.
** QObjetivo institucional.
**% Cirugia oncologica, 30 dias. Cirugia cardiaca, 90 dias.

Cifras expresadas en dias.
Fuente: elaboracion propia

Las pruebas diagndsticas muestran también singulares diferencias: Castilla-La Mancha
es la region que garantiza un tiempo menor para realizar pruebas diagnoésticas (7
dias), mientras que Cantabria, Murcia y La Rioja garantizan 30 dias y Navarra 45 dias
(Grafico 5).
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Grafico 3. Tiempos maximos de espera quirurgicos garantizados
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Fuente: elaboracion propia

Grafico 4. Tiempos maximos de espera en consulta garantizados
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Fuente: elaboracion propia
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Grafico 5. Tiempos maximos de espera en procedimientos diagnosticos garantizados
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Fuente: elaboracion propia

Tabla 9. Normativa de las comunidades auténomas sobre la garantia de tiempos maximos
de espera (continta)

Normativa Normativa sobre la que parten
Andalucia Decreto 209/2001, de 18 de Ley 2/1998, de 15 de junio, de salud de
septiembre (quirdrgica) Andalucia

Orden de 20 diciembre de 2006

Decreto 96/2004 (pruebas
diagnosticas y consultas de
especialista)

Aragén Decreto 83/2003, de 29 de abril | Ley 6/2002, de 15 de abril, de salud de Aragén

Fuente: elaboracion propia
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Tabla 9. Normativa de las comunidades auténomas sobre la garantia de tiempos maximos
de espera (continta)

Asturias

Baleares

Canarias

Cantabria

Castilla y
Leén

Castilla-La
Mancha

Cataluina

C. Valenciana

Normativa

Normativa sobre la que parten

No existe normativa como tal

Decreto 83/2006, de 22 de
septiembre

Orden de 15 mayo de 2003

Orden de 17 de noviembre de
2005

Orden de 26 de noviembre de
2006

Ley 7/2006, de 15 de junio

Decreto 68/2008, de 4
septiembre

Decreto 9/2003, de 28 de enero
Decreto 1/2004, de 13 de enero
Decreto 8/2005, de 25 de enero
Decreto 10/2006, de 31 de enero
Decreto 6/2007, de 30 de enero
Decreto 8/2008, de 22 de enero

Decreto, 354/2002
Orden 203/2004

Ley 97/1996, de 21 de mayo

Decreto, 191/2005 de 16 de
diciembre

Decreto 15/2007, de 9 febrero
(procesos oncoldgicos)

Existe compromiso del Gobierno de hacer publica
la lista de espera quirurgica todos los meses,
segun nota de prensa del 22 de febrero de 2010.

Ley 5/2003, de abril, de Salud de las Islas
Baleares.

Resolucion aprobada por el Parlamento Canario
con motivo del debate sobre el Estado de la
Nacionalidad del 23 de octubre de 2002, que
garantiza unos plazos maximos de respuesta
quirurgica del Sistema Canario de Salud.

Tiene Ley de Garantias.

Ley 8/2003, de 8 de abril, sobre derechos y
deberes de las personas en relacion con la salud.
En la disposicion adicional segunda establece
el derecho a tiempos maximos y se remite a
un posterior desarrollo reglamentario para la
regulacion de las garantias de demora maxima.

Ley 24/2002, de 5 de diciembre, sobre garantias
de atencion especializada. Establece la aprobacion
por parte del Consejo de Gobierno, antes del 31
de enero de cada afio, del marco normativo del
derecho a garantia, en el que se concretaran
lo tiempos maximos de espera de respuesta,
las prestaciones objeto de garantia, las tarifas
maximas y el abono por gastos de desplazamiento
del paciente y, en su caso, del acompafiante.

Decreto 418/2000, de 5 de diciembre, por el que
se crea el Registro de seguimiento y gestion de
pacientes en lista de espera para procedimientos
quirurgicos, para gestionar sus flujos, su
seguimiento y poder garantizar a los ciudadanos
un tiempo maximo de espera.

Ley 97/1996, de 21 de mayo, por la que se
adoptan medidas para eliminar las listas de
espera

Fuente: elaboracion propia
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Tabla 9. Normativa de las comunidades auténomas sobre la garantia de tiempos maximos

de espera
Normativa Normativa sobre la que parten
Extremadura Ley 1/2005, de 24 de junio Ley 10/2001, de 28 de junio, de salud de
Extremadura
Galicia Decreto 104/2005, de 6 de mayo | Ley 7/2003, de ordenacion sanitaria de Galicia,
donde se establece un plazo maximo de 180 dias
para operacion quirurgica (art. 133, letra u)
Madrid Dispone de un Plan de reduccion | Resolucion aprobada por el Pleno de la
de lista de espera que acabo en Asamblea de Madrid, de 12 de febrero de 2004,
2005 y un Decreto 62/2004 de en la que se acuerda elaborar un Plan Integral de

creacion de la Unidad Central de | Gestion y seguimiento de lista de espera
Seguimiento y Evaluacion y el
Registro Unificado de Pacientes
del Plan Integral de Reduccion
de Listas de Espera Quirdrgica

Murcia Decreto 25/2006, de 31 de marzo

Navarra Ley Foral 14/2008, de 2 de julio | Tiene Ley de Garantias

Pais Vasco Decreto 65/2006, de 21 de marzo | Ley 8/1997, de ordenacidn sanitaria de Euskadi

La Rioja Decreto 56/2008, de 10 de Ley 2/2002, de 17 de abril de salud de La Rioja
octubre

Fuente: elaboracion propia

La aprobacion de leyes que garantizan un plazo maximo de atencion en algunas CC
AA tiene un valor positivo desde el punto de vista ciudadano, puesto que supone el
reconocimiento de un derecho (Tabla 9).

Generalmente, en este tipo de normativa (leyes, decretos, orden...) se otorga al ciudadano
el derecho a hacer uso de medios ajenos al sistema, con las condiciones que en ellas se
marcan, en el caso de que su espera supere unos tiempos maximos, siempre y cuando su
proceso esté incluido como “garantizado” dentro de la propia norma.

La evaluacion de los resultados obtenidos con la aplicacion de este tipo de normas esté
pendiente de realizar. No se ha presentado ningtin estudio que analice su repercusion
sobre los tiempos de demora, ni siquiera sobre el incremento posible de la satisfaccion
de los ciudadanos con estas medidas.
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Considerando aisladamente su efecto, en términos cuantitativos, sobre la reduccion de
las LE, ha sido escaso o cuanto menos discutible, puesto que la situacion y dindmica
de las listas antes y después de su aprobacion apenas ha variado. Es llamativo el
escaso porcentaje de pacientes que, pudiendo hacer uso de su derecho, prefieren
esperar para ser vistos en el sistema publico. Esto es especialmente aplicable a la
espera para intervenciones quirdrgicas, siendo su uso proporcionalmente mayor para
consultas y procedimientos diagnosticos. Curiosamente, son consultas de oftalmologia,
posiblemente relacionadas con agudeza visual, de ginecologia con revisiones periddicas
planteadas como nuevas citas, y de traumatologia las que representan el mayor volumen
de aplicacion de las normas de garantia.

Por otra parte, los tiempos garantizados de demora se han convertido en “objetivos de
gestion de lista de espera” en la mayoria de las CC AA. De manera que los gestores de los
hospitales derivan a los pacientes al concierto con entidades privadas, teniendo en cuenta
como unica variable el tiempo de permanencia en la lista de espera, consiguiendo de esta
forma estar dentro de los plazos marcados por la norma. Esto conlleva que se deriven
recursos publicos (con la consiguiente pérdida de oportunidad de dotar a la sanidad
publica de los recursos necesarios para una solucion estable del problema) para la gestion
de las LE en la sanidad privada, constituyendo en estos casos la practica privada, mas
que una complementariedad, una via de escape para la publica. Los procedimientos
adoptados para esta derivacion de pacientes consisten en sistemas de procedimiento
negociados con diferentes proveedores privados. El control de calidad y resultados es
inexistente o débil, pues el objetivo final es puramente cuantitativo.

Seria necesario estudiar como las normas y leyes de garantia afectan realmente al ciudadano
y cuales son sus efectos: ;Disminuye la ansiedad ante las demoras? ;Es un instrumento
realmente apreciado y utilizado? ;Quién es el ciudadano que utiliza esta posibilidad?
(Existen diferencias de utilizacion en relacion con la oferta de servicios sanitarios privados?
(Qué resultados en salud se obtienen con la aplicacion de estas normas? Estas cuestiones y
otras similares deben ser analizadas, incluyendo la valoracion del gasto incurrido.

Es obligado reiterar que el desarrollo diferente del sistema de garantias de tiempos de
demora en LE en las CC AA, como hemos constatado en las tablas anteriores, cuestiona
abiertamente la equidad en el SNS.

2.3 Situacion de las listas de espera por comunidades autonomas

En cuanto a la informacion sobre LE, imprescindible para fijar estrategias de conjunto y
una toma de decisiones basada en datos claros y transparentes, estd aun insuficientemente
desarrollada como herramienta de gestion. Este rasgo, como podemos ver, aparece en las
distintas CC AA del territorio espafiol.
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A la tradicional informacién que cada cierto periodo se da desde los organismos
competentes sobre LE, habria que anadir la publicacion periddica de las LE en distintos
medios, por ejemplo Internet.

A este respecto, en Europa solamente publican datos sobre LE en la red paises como el
Reino Unido (www.doh.gov.uk) y Dinamarca (www.im.dk), mientras que en Espafa la
informacion disponible es la que se refleja en la Tabla 10 y que ha sido extraida de las
paginas web de las distintas CC AA. No existe, por tanto, una informacion centralizada
que permita obtener informacion fiable.

En primer lugar, hemos de resenar la disparidad de informacién que aparece en las
diferentes paginas web de las CC AA. En casi todas encontramos informacioén sobre
lista de espera quirurgica, aunque los datos se ofrecen de manera diferente (agregados,
desagregados, solo con referencia a esperas de mas de seis meses...). La informacion
sobre esperas de consultas externas hospitalarias y técnicas diagnésticas es ain mas
variable y ofrecida solo en algunas de ellas.

Tabla 10. Informacion ofrecida sobre listas de espera en las diferentes comunidades
autonomas (abril de 2011)

Comunidades Listas de Listas de e;)l::zspgia
auténomas espera espera para procedimientos Fecha
quirdrgicas consultas diagnosticos
Andalucia Si Si Si Junio de 2010
Aragén Si Si Si Diciembre de 2010
Asturias Si - - Diciembre de 2010
Cantabria Si - - Diciembre de 2010
Castilla-La Mancha Si Si Si Marzo de 2011
Castilla y Leon Si - - 4° trimestre de 2010
Cataluiia Si - Si Junio de 2010
Com. Valenciana Si - - Diciembre de 2010
Extremadura Si Si Si Junio de 2010
Galicia Si Si Si Diciembre de 2010
Madrid Si - - Diciembre de 2010
Murcia Si Si Si Diciembre de 2010
Navarra Si Si Si Marzo de 2011
Pais Vasco Si Si Si 4° trimestre de 2010
La Rioja - - - -
Islas Baleares Si - - Diciembre de 2010
Islas Canarias Si Si - Diciembre de 2010

Fuente: elaboracion propia a partir de las paginas web de las CC AA
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En términos generales, de los tres tipos de lista de espera y con los datos facilitados por
las paginas web de cada comunidad autonoma a diciembre de 2009, podemos decir que el
Pais Vasco es la comunidad autébnoma con demora media mas baja, seguida de Castilla-
La Mancha.

En los tiempos de demora en procedimientos quirirgicos, se pueden observar (Tabla 11)
diferencias importantes entre comunidades. La comunidad con mayor demora media en
el periodo 2010-2011 es Cantabria, seguida de Cataluia.

Tabla 11. Listas de espera para cirugia

Comunidades N.° de Demora media (dias)

autonomas pacientes 2010-2011 Dic. 2009 Fecha
. .
i () S0 ws w00
Aragén** - - Diciembre de 2010
Asturias 16.454 65 69 Diciembre de 2010
Cantabria 9.677 140,4 156,72 Diciembre de 2010
Castilla-La Mancha** 41,61
Castilla y Leon 23.821 45 51 31 de marzo de 2011
Cataluiia 53.610 3,97 meses 115,5 Junio de 2010
C.Valenciana 26.174 45 44 Diciembre de 2010
Extremadura 13.182 62 66 Junio de 2010
Galicia 34.343 75,8 79,6 Diciembre de 2010
10,7
Madrid 51.191 60,3 (si 37,1 Diciembre de 2010
rechazan)
Murcia 18.750 - 236 Diciembre de 2010
Navarra 7.832 ﬁgﬁiﬁ 55 Marzo de 2011
Pais vasco 16. 337 39,76 53,18 4° trimestre de 2010
La Rioja - - .
Islas Baleares 11.993 51,40 62,53 1 de marzo de 2011
Islas Canarias 21.322 - Diciembre de 2010

* En las regiones con intervalos de demora media, consideramos la demora media como el valor central del intervalo.
** Ofrecen informacion desagregada.

Fuente: elaboracion propia a partir de las paginas web de las distintas comunidades auténomas
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La demora en consultas externas resulta mas dificil de analizar, dada la falta de datos en
varias comunidades y su falta de precision (Tabla 12).

Esta situacion descrita para las consultas se reproduce también en las técnicas diagndsticas
(Tabla 13).

Un punto de interés para la valoracién de las demoras es conocer su tasa por 1.000
habitantes. Para el calculo hemos utilizado los datos disponibles en diciembre de 2009
de cada una de las CC AA, extraidos de las paginas web.

Como observamos en la Tabla 14, la comunidad auténoma con una tasa mayor de
pacientes en lista de espera quirurgica es Cantabria, existiendo una gran diferencia entre
CC AA. La importante variabilidad de las tasas que se observa sugiere fuertemente
problemas en los sistemas de medida que no permiten comparaciones reales.

Tabla 12. Listas de espera para consultas externas hospitalarias

Tiempo medio (dias)

Comunidades N. de F
auténomas pacientes 20102011  Dic. de 2009 echa
Andalucia 186.387 39 48 Junio de 2010
Aragon Desglosados - Diciembre de 2010
Asturias - - -
Cantabria - - 53,2 -
Castilla-La Mancha Desglosados - 32,89 -

Castilla y Leon - - - -
Cataluifia - - -

Com. Valenciana - - - -
Extremadura 35.992 30 36 Junio de 2010
Galicia 209.482 66,4 68,9 Diciembre de 2010
Madrid - - - -

Murcia 43.207 - - Diciembre de 2010
Navarra 20.246 b dias 21 Marzo de 2011
Pais Vasco 69.583 21,30 27,71 4° trimestre de 2010
La Rioja - - - -

Islas Baleares - - 38,47 -

Islas Canarias 26.581 - - Diciembre de 2010

Fuente: elaboracion propia a partir de las paginas web de las CC AA
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Tabla 13. Listas de espera para procedimientos diagnésticos

Tiempo medio (dias)

Comunidades N.° de
auténomas pacientes 2010-2011 Di Fecha

- ic. 2009
Andalucia 19.029 18 23 Junio de 2010
Aragon Desglosados - Diciembre de 2010
Asturias - - -
Cantabria - - -
Castilla-La Mancha  Desglosados 33,04
Castilla y Ledon - - - 4° trimestre de 2010
Cataluiia 144.317 48 46 Junio de 2010
Com. Valenciana - - -
Extremadura 15.662 19 29 Junio de 2010
Galicia Desglosados ~ Desglosados Diciembre de 2010
Madrid - - -
Murcia* 22.456 - 70 Diciembre de 2010
Navarra Desglosados Dias habiles Marzo de 2011
Pais Vasco 19.870 21,60 15,7 4° trimestre de 2010
La Rioja - - -

Islas Baleares

Islas Canarias

* En las regiones con intervalos de demora media, consideramos la demora media como el valor central del intervalo.

Fuente: elaboracion propia a partir de las paginas web de las CC AA

Para técnicas diagnosticas, la informacién disponible muestra mayor dispersion aun. Las
diferencias son agudas entre Andalucia, con 1,60, y Galicia, con 31,40. Es dificil llegar
a conclusiones sobre las causas de este hecho. Pueden sefialar, como en el caso anterior,
problemas derivados de la utilizacion de diferentes criterios a la hora del registro y no,
por tanto, alteraciones del equilibrio oferta/demanda (Tabla 15).

Esta hipotesis de justificacion no estd soportada por datos objetivos. Cuando analizamos
los tiempos de demora en consultas externas, se vuelve a observar el mismo fenémeno
descrito anteriormente (Tabla 16).
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Tabla 14. Tasas sobre listas de espera quirurgicas por comunidades autonomas

Lista de espera quirirgica

Comunidades Poblacién

auténomas (1 de enero de 2009) N.° de pacientes Tasa por 1.000 hab.
Aragén 1.345.473 3.651 2,71
Com. Valenciana 5.094.675 26.934 5,29
Cataluiia 7.475.420 50.705 6,78
Castilla-La Mancha 2.081.313 14.284 6,86
Pais Vasco 2.172.175 15.536 7,15
Castilla y Leon 2.563.521 19.607 7,65
Madrid 6.386.932 50.689 7,94
Canarias 2.103.992 20.063 9,54
Andalucia 8.302.923 85.965 10,35
Murcia 1.446.520 16.273 11,25
Baleares 1.095.426 12.376 11,30
Navarra 630.578 7.312 11,60
Galicia 2.796.089 35.318 12,63
Extremadura 1.102.410 14.346 13,01
Asturias 1.085.289 16.090 14,83
Cantabria 589.235 10.528 17,87
La Rioja 321.702

Fuente: elaboracién propia a partir de las paginas web de las CC AA

Como resumen de los datos que hemos revisado anteriormente, podemos obtener algunas
conclusiones iniciales. Asi, constatamos que la informacion sobre LE que ofrecen las
diferentes CC AA es completamente heterogénea. En algunas CC AA se reduce a la lista
de espera quirdrgica y es estrictamente numérica. La calidad de la informacion es dudosa
y resulta aventurado realizar afirmaciones o extraer conclusiones comparativas.

La informacién aportada sobre LE de consultas y sobre todo de procedimientos
diagndsticos se restringe a unas pocas comunidades. Esta falta de datos impide el analisis
adecuado de la demora real de los pacientes.

Esta dificultad se agrava, si consideramos que, para mantener los objetivos de LE, se
utilizan diferentes “procedimientos” para conseguir los resultados deseados.

Entre los procedimientos para “disfrazar” la realidad de las LE utilizados mas comun-
mente cabe citar los siguientes (Rodriguez et al., 2007):
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Tabla 15. Tasas sobre listas de espera diagnésticas por comunidades auténomas

Lista de espera quirurgica

Comunidades Poblacion

autonomas (1 de enero de 2009) N.° de pacientes Tasa por 1.000 hab.
Andalucia 8.302.923 13.300 1,60
Castilla-La Mancha 2.081.313 7.290 3,50
Pais Vasco 2.172.175 27.755 12,78
Extremadura 1.102.410 14.479 13,13
Cataluiia 7.475.420 122.891 16,44
Murcia 1.446.520 25.797 17,83
Cantabria 589.235 12.691 21,54
Galicia 2.796.089 87.785 31,40
Aragén 1.345.473

Asturias 1.085.289

Baleares 1.095.426

Canarias 2.103.992

Castilla y Leén 2.563.521

C. Valenciana 5.094.675

Madrid 6.386.932

Navarra 630.578

La Rioja 321.702

Fuente: elaboracion propia a partir de las paginas web de las CC AA

Tabla 16. Tasas sobre listas de espera para consultas por comunidades autonomas

Lista de espera para consultas

Comunidades Poblacién

auténomas (1 de enero de 2009) N° de pacientes Tasa por 1.000 hab.
Baleares 1.095.426 26.852 24,51
Andalucia 8.302.923 210.418 25,34
Castilla-La Mancha 2.081.313 61.903 29,74
Murcia 1.446.520 43.298 29,93
Extremadura 1.102.410 36.183 32,82
Navarra 630.578 23.228 36,84
Pais Vasco 2.172.175 95.558 43,99
Cantabria 589.235 39.505 67,04
Galicia 2.796.089 214.672 76,78

Fuente: elaboracion propia a partir de las paginas web de las CC AA
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* Fraccionar listas en cada uno de los pasos necesarios previos a la intervencion para
que no se refleje la espera real que soporta el paciente.

* Reiniciar el computo del tiempo de espera, previo cambio del paciente de una lista
a otra.

* No registrar la espera desde la indicacion de la intervencion, sino una vez pasado un
cierto tiempo coincidiendo con alguno de los pasos previos a la misma, por ejemplo:
la consulta preanestésica, tltima consulta con el especialista, tras la finalizacion de
tratamiento de prueba, etc.

* Eliminar de la lista de forma inmediata a los pacientes una vez derivados a centros
concertados, en lugar de hacerlo cuando se realiza realmente la intervencion
indicada.

* Eliminar a los pacientes que rechazan la derivacion a centros concertados que pasan
a una lista B oculta y no registrada como LE.

* Realizar la inclusion del paciente una vez transcurrido cierto tiempo (realizadas
reprogramaciones de consultas o pruebas diagndsticas, etc., mediante agendas sin
cita). Esta situacion es muy frecuente y su reflejo son frases como “ya le llamaremos
para decirle cuando...”.

Aun teniendo en cuenta que en teoria la informacion facilitada en las paginas web de las
CC AA tiene como finalidad mantener informado al paciente o a los ciudadanos sobre
los tiempos de espera para ser atendido en consulta, intervenido quirirgicamente, etc.,
en muy pocas ocasiones se constata su utilidad. El paciente no dispone de una referencia
real sobre el tiempo de espera que debera soportar.

Su utilizacidon para cualquier minimo analisis sobre la aportacion de cada comunidad
auténoma a los datos globales que ofrece el SNS es practicamente nula.

En un somero analisis de la informacidon que aportamos, se observan tasas de inclusion
en las tres LE estudiadas, dificilmente explicables desde el punto de vista de la evidencia
cientifica, que debe ser objeto de un profundo analisis.

Es evidente que el SNS carece de los sistemas de informacion que demanda una
planificacion y gestion l6gica, para responder a los objetivos que se pretenden de mejora
de los tiempos de demora. De hecho, si las listas se construyen adecuadamente, se
controlan, se auditan y se coordinan, deben convertirse en una herramienta de gestion de
utilidad en el SNS.
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La descentralizacion sanitaria ha supuesto una pérdida de informacion para el sistema
ocasionada por la falta de una actuacion consensuada en el Consejo Interterritorial del
SNS que constituyera las bases de un Sistema de Informacion serio y riguroso dirigido
a la investigacioén de los problemas de salud y en el tema que nos ocupa de la LE. Es
dificil pero necesario que se replantee este tema y que el Ministerio de Sanidad, Politica
Social e Igualdad asuma el liderazgo en la implantacion de bases de datos homogéneas
sobre LE. Pero también en la definicion de criterios de priorizacién comunes para todo
el sistema, realizados a través de un consenso con los profesionales y la participacion de
los pacientes.

Los indicadores habitualmente utilizados para la medicion de los tiempos de demora
suelen ser cuantitativos: nimero de pacientes por proceso, tiempos medio y maximo
de espera... Esto, en cierta medida, refleja una prioridad de los gestores (generalmente
politica), tener “buenos numeros” en sus diferentes LE, puesto que es el criterio que se
introduce en los acuerdos de gestion anual con los centros: cumplir con cifras fijadas de
pacientes en demora.

No se analizan los diferentes factores que influyen en la relacion demanda/oferta. No se
evaluan los resultados obtenidos en términos de calidad y satisfaccion del ciudadano.

Evidentemente, no se especifica la financiacién destinada a la reduccion de los tiempos
de demora. Tenemos dificultades sensibles e importantes para conocer la cantidad de
dinero destinada directa o indirectamente para el abordaje de las LE.

Esta falta de informacion constituye un grave problema que aflora cuando se plantean
recortes en el gasto. La estrategia de algunas consejerias es reducir la actividad fuera de
jornada que se dedica a la resolucion de lista de espera, aunque no solo a ella, y de la
disminucion de actividad, calcula el porcentaje estimado de ahorro obtenido. Sin embargo,
esta poco consistente manera de abordar la obtencién de ahorros no analiza el impacto
real sobre la LE, probablemente porque no se dispone de datos ciertos de correlacion
entre actividad LE y financiacion. Se recurre, por tanto, a afirmaciones simples: “la LE
aumentara en los préximos meses” como unica informacioén al ciudadano.
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3. Estrategias de actuacion frente a las listas de espera

De forma esquematica, en el Grafico 6 podemos observar las actuaciones habitualmente
planteadas. Estas se refieren al incremento de la oferta a través de medidas de mejoras
en la gestion, dirigidas a aumentar el rendimiento y la productividad, o bien aquellas
otras dirigidas a disminuir la demanda. Finalmente, se afaden actuaciones dirigidas a
incrementar las salidas, mediante criterios de priorizaciéon o con el establecimiento de
tiempos maximos.

Es imprescindible analizar los tiempos de demora de una forma longitudinal desde la
demanda de la atencion a los resultados. Por lo tanto, hay que incluir todo el recorrido,

Grafico 6. Estrategias de actuacion frente a las listas de espera

Abordaje de las listas de espera
Estrategias para reducir el tamafio y/ o el tiempo de espera
Incrementar Disminuir Mejorar
la oferta la demanda las salidas
Incremento Gestion
presupuestario (mejorar la eficiencia)
Aumentar la coordinacion inter-
n gl niveles
umentar presupuestos e '(s1st91,nas integrales) Indicaciones médicas Garantia de tiempos
sistema Modificacion de los sistemas de (protocolos de segunda -
pliblico pago a los proveedores sanitarios 03 deseg L .
. . i % opinion...) Coordinacin de la listas
Conciertos con privados Mejoras en la gestion de recursos N ’ A
: . i ncentivar la compra de riorizacion de pacientes
Uso de sistemas sanitarios : fisicos y hpmmos g P P
- Mejoras en las gestion de la propia- Seguros
CXUANISIC lista (depuraciones...) privados

Fuente: elaboracion propia
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desde la percepcion por el paciente de un problema de salud y su demanda de atencion
hasta la finalizacion, incluyendo los resultados obtenidos. Este enfoque permite revisar y
comprender todos los factores que influyen en los tiempos de demora.

En los tiempos de demora, como ya hemos sefialado repetidamente, intervienen de
manera clave factores que podemos agrupar de forma grafica en cuatro areas:

* Demanda
» Oferta
* Proceso

» Resultados

3.1 Estrategias basadas en el control de la demanda

Tratan de disminuir la presion de la demanda de atencion sobre los servicios sanitarios
publicos. Aqui debemos preguntarnos sobre dos cuestiones. Por una parte, cudles son las
necesidades de los pacientes y su percepcion de los tiempos de espera y, por otra, qué
aspectos y factores del sistema sanitario influyen en la lista de espera.

Es necesario insistir de nuevo que la experiencia de los pacientes se inicia en el periodo
de sospecha de la enfermedad. Una vez iniciado el proceso de prestacion de cuidados,
los tiempos de demora se convierten en elementos de ansiedad y temor ante posibles
complicaciones o mala evoluciéon de su enfermedad por retrasos en el proceso de
diagnostico y tratamiento.

En este segmento de la demanda pueden intervenir favorablemente las medidas de
prevencidn y sensibilizacion, asi como la disponibilidad de una informacién personalizada
desde el inicio del proceso. Conocemos bien que la demanda fluctia dependiendo de
factores como la época del afio, la localizacion geografica, las noticias en los medios
de comunicacion, etc. Las medidas dirigidas a utilizar la informacién disponible para
organizar y gestionar la demanda son herramientas a utilizar.

En el campo de las modificaciones en las indicaciones médicas, los estudios sobre
variaciones en la practica médica demuestran que dos personas con la misma dolencia,
residentes en diferentes zonas geograficas, tienen probabilidades distintas de recibir un
mismo tratamiento.

La existencia de variabilidad en el diagndstico y tratamiento en el abordaje clinico de
una misma enfermedad sugiere que el conocimiento disponible no se estd aplicando de
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manera eficaz. La variabilidad de la practica médica se convierte en un asunto de gestion
cuando responde principalmente a diferencias en la actuacion de los profesionales
sanitarios ante situaciones clinicas similares, y se convierte en un problema cuando
conduce a indicaciones inapropiadas de tratamientos e intervenciones.

Esta “variabilidad problema” se ha observado en casi todos los aspectos de las
indicaciones médicas (ingresos hospitalarios, indicacidon de cirugias, prescripcion, etc.).

Como factores causales de la existencia de esta variabilidad se consideran un amplio
namero. Asi, se sefialan las diferencias en los factores de estructura, organizacién y
volumen de oferta sanitaria que relacionan la dotacion de recursos por habitante; la
existencia de sistemas de pago que inducen prescripciones excesivas de tratamientos
o intervenciones quirdrgicas (por ejemplo, el pago por acto médico o mediante grupos
de diagnéstico relacionado); las caracteristicas propias de cada centro: especializacion,
tamafio y tipo de centro, etc.; la hipdtesis de la incertidumbre. Varios autores (Baptista,
2009) ya senalaban que la lista de espera se genera en parte como consecuencia de
la situacion de incertidumbre en la que trabaja el médico, consecuencia de la falta
de evidencias o de la ignorancia del propio profesional. Por ultimo, la hipdtesis de la
fascinacion tecnologica de Peir6 y Bernal (2005), que ha destacado en varios articulos
el énfasis en el uso de las propuestas tecnoldgicas mas punteras en detrimento de los
procesos mas comunes. La relevancia de la variabilidad clinica fue también ya sefalaba
por el mismo autor (Peir6 et al., 1998).

La monitorizacidon del trabajo clinico, con indicadores de adecuacion a la evidencia
(protocolos, guias o vias clinicas), tendria un papel trascendental en la disminucién de la
variabilidad clinica, en la mejora de la calidad asistencial y en los resultados en tiempos
de demora.

En este mismo sentido, la extension de programas de segunda opinion y/o la valoracion
de casos conjuntos (sesiones clinicas...) favorecen un “mejor ajuste” de las indicaciones
quirargicas a la evidencia cientifica disponible.

Una alternativa de caracter macro para disminuir los tiempos de demora desde la
demanda es la incentivacion de la compra de seguros privados por los ciudadanos. Esta
es una de las medidas que el consejero de Sanidad de Catalufa propone dentro de su
dura politica de recortes presupuestarios en la sanidad publica. Evidentemente, este tipo
de propuestas rompen el modelo sanitario, pues afectan a dos de sus variables de primer
nivel, la financiacion y la prestacion de servicios.

La incentivacion por parte de los Gobiernos para la compra de seguros privados
mediante, por ejemplo, desgravaciones fiscales, persigue desviar parte de la demanda
hacia la sanidad privada y, por tanto, reducir el volumen total de las LE. Esta estrategia
tiene efectos en el modelo sanitario publico de profundidad y calado indudablemente
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mayor que la propia disminucion de las LE, que se utilizan en este caso para otros fines.
Sin embargo, este argumento es bien soportado a nivel de los medios de comunicacion
neoliberales y también de un grupo relevante de economistas de la salud para sefialar la
necesidad de una reforma que introduzca la sanidad privada.

3.2 Estrategias basadas en un incremento de la oferta

Sefialaremos aqui el amplio abanico de propuestas dirigidas a aumentar la oferta como
forma de responder a los tiempos de demora.

* Aumento de la oferta y de la capacidad de respuesta mediante el incremento
de recursos destinados a la resolucion de los tiempos de demora en los propios
centros sanitarios

Podemos hacer una distincion, clara en lo que se refiere al incremento de recursos, entre
los estructurales, de caracter permanente (apertura de nuevos hospitales para aumentar la
accesibilidad, ampliacion de recursos humanos para ampliar la oferta de especialidades o
incrementar el uso de quir6fanos, consultas, etc.) y los de caracter coyuntural o puntual,
con la intencidn de reducir las LE en determinados momentos.

Estas estrategias de cardcter coyuntural a su vez pueden ser ocasionales (por ejemplo,
ante un posible crecimiento de listas no planificados) o periddicas (por ejemplo, planes
de choque fijos dos veces al afio). Estas ultimas acciones son las mas usadas en las
diferentes CC AA. En general, se aplican dos veces al afo para recortar las LE en
junio y diciembre, evidentemente dirigidas a mejorar la imagen y responder con un
cumplimiento de objetivos de LE.

Los efectos de este tipo de medidas sobre la dinamica de las LE varian en funcién del
tipo de que se trate, aunque, en general, no arrojan resultados positivos. En todo caso,
cuando se trata de aumento de recursos estructurales, suelen provocar e ir acompafnados
de un aumento de la demanda, lo que genera habitualmente un aumento en el numero de
pacientes en espera. Como ya vimos anteriormente, este era uno de los efectos que ya se
comprobaron en la década de los ochenta en Noruega, donde se observo que se obtiene
algun efecto en el acortamiento o al menos en la estabilizacion del tiempo medio de
espera de forma puntual y recortada en el tiempo. Esta constatacion se confirma en otros
trabajos. Asi, Hanning y Lundstron (1998) afirmaban que, cuando se trata de fondos de
caracter coyuntural, la experiencia, alli donde se han utilizado, demuestra que tienen un
efecto inmediato en el acortamiento del nimero y tiempo medio de espera a corto plazo.
Estos efectos desaparecen en cuanto dejan de usarse (generalmente con un efecto de
aumento reactivo en ambos parametros).
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Podemos afirmar, por tanto, que el aumento de la oferta no es siempre la solucion a las
demoras y en algunos casos puede traducirse en un aumento de la demanda. Es necesario
un analisis riguroso de los factores que determinan los tiempos de espera en cada caso
(obviamente, la excepcion es una situacion de partida donde los recursos humanos o
materiales eran claramente insuficientes, como ocurri6 en algunas CC AA en el periodo
inmediato postransferencial).

Se ha observado también que este tipo de medidas generalmente llevan aparejadas
reducciones en el umbral de necesidad a partir del cual se indica o prescribe un tratamiento
o intervencion. Esta disminucion puede verse agudizada si, ademas, los médicos tienen
incentivos econdmicos ligados al incremento de la demanda (por ejemplo, pago por
actividad).

Por ultimo, senalar el efecto pernicioso que produce la inyeccion de este tipo de
recursos sobre la gestion de los propios centros hospitalarios cuando no se tienen en
cuenta criterios de rendimiento de los mismos, pues se destinan fondos a los hospitales
con grandes LE, incentivando de forma andmala su mantenimiento. Al mismo tiempo
que se consigue desincentivar a aquellos centros en los que las LE son menores como
consecuencia de una buena gestion. Esta situacion ocurre de forma similar a nivel de
servicio y especialidad, generandose tensiones dentro de los profesionales que ven
con profundo malestar cémo aquellas especialidades de mayores demoras reciben
retribuciones adicionales.

* Aumento de la oferta mediante la concertacion de la prestacion de servicios con el
sector privado para la resolucion de listas de espera

Se trata de utilizar proveedores privados financiados con fondos publicos para disminuir
tanto el nimero como el tiempo medio de espera (cirugia, consultas, exploraciones...).
Este sistema se utiliza de forma amplia en la mayoria de los servicios de salud de las
CC AA. Esté incluido en la sistematica de trabajo de los servicios de admision, control y
seguimiento de los tiempos de demora que “derivan” pacientes en lista de espera, cuando
observan que los objetivos anuales de lista de espera planteados por la Administracién al
hospital estan sobrepasados o en riesgo de incumplimiento.

Esta “derivacion” de pacientes se realiza por volumen para conseguir la reduccion del
numero total de pacientes en lista de espera y también, mediante un adecuado mix de
pacientes en tramos diferentes, de los tiempos de demora media. Habitualmente, el
método utilizado es el procedimiento negociado con diferentes proveedores privados,
adjudicandose el “paquete” al que cumple los criterios, generalmente el de menor
precio, o aquellos proveedores implantados en la region. En ocasiones, este proceso de
derivacion se da sin conocimiento de los profesionales implicados y, por tanto, sin asumir
responsabilidad alguna en su utilizacién y resultados.
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Se producen, ademas, situaciones perversas que afectan directamente a los pacientes. El
rechazo por el paciente de la alternativa privada suele acompafiarse de su paso a otra lista
paralela, despareciendo de la lista de espera general (situacion que se da en la mayoria
de las CC AA espaiiolas). El resultado es una reduccion en parte artificial de las LE que
afecta tanto al nimero de pacientes como al tiempo medio de espera. Por otra parte,
mediante este sistema se suelen derivar aquellos pacientes de complejidad baja o media
que son los habitualmente aceptados por los proveedores, dada su rentabilidad ante el
bajo riesgo de complicaciones. Por esta razon permanecen en lista de espera los pacientes
de mayor complejidad y que requieren mayores recursos.

Pero lo que tiene una mayor gravedad es la inexistencia de una evaluacion de resultados
donde se controle tanto la calidad técnica como la satisfaccion de los ciudadanos.

La disponibilidad de informacion econémica de la financiacioén destinada a la utilizacion
de proveedores sanitarios privados es escasa y no hay informacién disponible a nivel de
todo el pais. Este es un campo de considerable interés que debia suscitar la revision y el
analisis, ademas del coste de oportunidad que supone la derivacion de dinero publico al
sector privado en situaciones en que la dotacion de recursos humanos o infraestructuras
del sector publico es insuficiente o cuando los recursos publicos se utilizan de manera
ineficiente.

« Utilizacion de sistemas sanitarios extranjeros

Esta estrategia en nuestro medio tiene una repercusion nula. Se comenta aqui por sus
posibilidades en un futuro.

En la Unién Europea, hasta ahora, el protocolo denominado E-112 permitia a pacientes
no urgentes recibir asistencia sanitaria en otro pais miembro (el unico pais que lo ha
utilizado con frecuencia en los anos 2000-2003 es Holanda).

El Parlamento Europeo, en su sesion plenaria del 18 de enero de 2011, ha aprobado la
Directiva sobre asistencia sanitaria transfronteriza, que regula el reembolso de los gastos
ocasionados al recibir tratamiento en otro Estado miembro y establece el marco para el
desarrollo de la receta electronica en la Union Europea. El objetivo es establecer unas
reglas para facilitar el acceso a una asistencia sanitaria transfronteriza segura y de gran
calidad en la Unidn, asi como garantizar la movilidad de los pacientes de conformidad
con los principios establecidos por el Tribunal de Justicia y promover la cooperacion en
materia de asistencia sanitaria entre los Estados miembros.

Las autoridades nacionales podran exigir una autorizacioén previa cuando los pacientes

deban ingresar en el hospital al menos una noche o en el caso de tratamientos
especializados.
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Los paises tendran que explicar los motivos por los que rechazan una autorizacién, de
acuerdo con una lista recogida en la Directiva. Podrd denegarse el tratamiento cuando
suponga un riesgo excesivo para el paciente o la poblacion o cuando haya dudas sobre
su calidad. El rechazo de una autorizacidon no puede basarse en la existencia de LE en el
territorio nacional.

La falta de experiencias al respecto no permite una valoracion sobre su efecto en las LE.
* Aumento de la oferta mediante la introduccion de mejoras en la gestion

Se intenta un aumento de la productividad y rendimiento de los recursos sin implicar,
necesariamente, un aumento de la financiacion. En esta linea estratégica se aplican
diferentes medidas que afectan a diversos ambitos de la prestacion de cuidados.

En primer lugar, abordaremos aquellas relacionadas con las modificaciones de los
sistemas de retribucion a los profesionales sanitarios con la introduccidon de sistemas
vinculados a la actividad.

Pretenden conseguir mejoras en la productividad (pagos por proceso). Un ejemplo es
el pago prospectivo por grupos de diagnostico relacionado. Esta modalidad de pago se
utiliza con correctores diversos en diferentes paises. Sin embargo, en nuestro pais su
utilizacion para la financiacion de centros y servicios es irrelevante y su empleo se reduce
a los analisis comparativos entre hospitales y servicios.

Este sistema de pago puede conllevar graves problemas de eficiencia, ya que premia la
actividad hospitalaria independientemente de su necesidad. Los hospitales pueden primar
la actividad en aquellos procesos por los que son remunerados de forma mas beneficiosa,
postergando otros tratamientos e intervenciones con el consiguiente aumento de las LE
de estos ultimos procedimientos.

En 1997, el Gobierno noruego introdujo una remuneracién basada parcialmente en la
actividad que cubria aproximadamente un 30% del coste mediante grupos de diagnostico
relacionado, que posteriormente fue ampliado a un 50% en 1999 y a un 55% en 2002. Un
estudio referido a la actividad de 48 hospitales entre 1992 y 2000 mostro que esta politica
de remuneracion condujo a un aumento de la actividad. Sin embargo, no existe evidencia
sobre modificaciones en los tiempos de espera.

Un segundo grupo de medidas se refieren a los sistemas de incentivacion econdmica
por cumplimiento de resultados. En la mayoria de los sistemas publicos de salud, los
médicos son asalariados, lo que se considera que tiene repercusiones en su productividad.
Este sistema salarial cerrado se considera como desincentivador, puesto que remunera
en la misma cuantia al profesional independientemente de su esfuerzo y/o grado de
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compromiso con los objetivos del servicio/hospital. Se intenta corregir con la introduccion
de medidas de incentivacion dentro del acuerdo anual de objetivos por el cumplimiento
de los mismos. Su repercusion sobre las LE podria teéricamente ser positiva al introducir
los tiempos de demora como objetivos de los profesionales y los servicios. No existen
apenas publicaciones que analicen este tema con rigor.

Un tercer grupo afecta a medidas planteadas desde la organizacion de los servicios y
los modelos de atencidn a los ciudadanos. El desarrollo e implantacion de unidades de
cirugia mayor ambulatoria ha tenido un efecto importante sobre los tiempos de demora.
Llama la atencién, por un lado, la lentitud con la que se aplican estas unidades y, por
otro, la ampliacion de los procesos que se pueden atender en estas unidades que permite
el desarrollo tecnoldgico actual.

Sin embargo la cirugia mayor ambulatoria, pese a constituir una estrategia reconocida
como la adecuada en la mayor parte de los procedimientos que mas frecuentemente
forman las LE quirargicas, tiene todavia un camino por desarrollar. El porcentaje global
de realizacion de procedimientos quirurgicos de manera ambulatoria en el SNS alcanza
solo el 40,46%.

En este grupo de medidas se incluyen también las denominadas consultas de alta
resolucion que, con su enfoque de integracion entre primaria, especializada y técnicas
diagnésticas, deben permitir, mediante la utilizacidon de protocolos definidos, menores
tiempos de demora y una informacién personalizada al paciente. Sin embargo, en nuestro
medio es mayor la literatura que la realidad y este tipo de aproximaciones se encuentra
lejos de constituir hoy un elemento de respuesta a las demoras.

« Aumento de la coordinacion entre los diferentes niveles asistenciales

Esta estrategia de colaboracion en la prestacion de los cuidados de salud tiene singulares
ventajas desde una perspectiva de trabajo conjunto sobre las LE con un enfoque de
complementariedad de actuaciones. Sin embargo, a pesar de los intentos de coordinacion
entre niveles que se han hecho en Espafia, desde la etapa de gestion de INSALUD
(véase INSALUD, 1998) (comisiones paritarias, comisiones de coordinacion, objetivos
de coordinacion en los contratos de gestion anuales, protocolos comunes...) hasta
los diferentes intentos de las CC AA, podemos afirmar que, en general, el grado de
coordinacion conseguido no se ajusta a una integracion de actuaciones. En este resultado
ha tenido un papel relevante la no incorporacion del lenguaje clinico y la inexistencia
de factores clave como el reconocimiento interprofesional o el desarrollo de protocolos
conjuntos. Han dominado sobre el escenario los elementos administrativos y de gestion
que no han sido reconocidos como herramientas validas al no estar soportados sobre
el conocimiento clinico. Los resultados, por tanto, en el aspecto especifico de LE son
escasos 0 nulos.
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Esto solo seria posible con un cambio profundo en la metodologia de trabajo. La
incorporacion de una atencidén primaria con verdadera capacidad resolutiva, donde las
consultas a los diferentes especialistas estén sometidas a un marco de trabajo conjunto,
facilitando asi que solo se produjeran en los casos “adecuados” y en las condiciones
“adecuadas”, donde, ademas, se realizara el seguimiento de la mayoria de los pacientes
con enfermedades crdnicas.

El efecto perseguido con actuaciones como las consultas de alta resolucion o la
aplicacion sistematica de protocolos consensuados es el aumento de la calidad y
seguridad de la asistencia sanitaria. Desde el punto de vista de las LE, determinan una
informacion clara y explicita para el paciente sobre el recorrido a seguir. Pero también
una disminucion de la presion sobre los hospitales, con un mejor aprovechamiento de
los recursos (tiempo médico, camas, quiréfanos...). Existe una relacion clara entre el
numero de personas atendidas en las consultas y el numero de inclusiones en lista de
espera (intervenciones, derivaciones a otras especialidades, pruebas diagnosticas...)
pues la dinamica general que se desencadena provoca la realizacion de consultas y
pruebas sucesivas.

* Aumento de los rendimientos y del aprovechamiento y gestion de los recursos
fisicos e infraestructuras disponibles

Una mayor eficiencia en la utilizacion de los recursos fisicos disponibles puede mejorar
significativamente la actividad asistencial. Una mejor gestion de camas, quirdfanos, etc.,
tratando de minimizar los tiempos muertos (rendimientos apropiados), puede mejorar
significativamente las LE quirtrgicas. La utilizacion eficiente de las tecnologias de
diagnostico puede permitir una reduccion importante de tiempos de demora.

La aplicacion de tecnologias de la informacion (TIC) permite el aprovechamiento de los
recursos tecnoldgicos y su disponibilidad espacial y temporal.

La introduccién de modelos como la reingenieria de procesos en el manejo de la
LE ha demostrado su eficacia en la deteccion de puntos criticos y cuellos de botella
en las patologias con tiempos de demora, permitiendo, por tanto, reorientar las
actuaciones. Como sefialamos anteriormente, en este campo trabajan diferentes grupos
de investigacion en algunos paises.

* Mejoras en la gestion administrativa de los tiempos de demora

Diversos estudios publicados sefialan que la realizacion de depuraciones administrativas
de la LE demuestra que se encuentran en lista de espera pacientes ya intervenidos,
pacientes que ya no desean operarse o incluso personas ya fallecidas, ElI volumen de
pacientes en estas situaciones supone en algunos casos hasta el 20%-30% del total de la
lista.
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Son, pues, importantes las depuraciones administrativas frecuentes, las llamadas de
confirmacion de la cita y las auditorias de las listas para comprobar que persiste la
indicacion. Estas actuaciones, ademas de tener un efecto real sobre la reduccion de
las LE, contribuyen a tener una informacion veraz sobre los pacientes que realmente
esperan a ser llamados. Ademas, a mas tiempo de espera mas eficaces se revelan estas
medidas.

Existen experiencias que muestran la eficacia de la introduccion de mejoras en la
gestion de la lista. Por ejemplo, en Australia, la aplicacion de una serie de medidas
para mejorar la gestion de la cirugia electiva obtuvo resultados positivos. Transcurridos
18 meses de la implantacion del programa, el nimero de procedimientos por hora se
increment6 un 5,5% y las cancelaciones de la intervenciones quirtirgicas programadas
decrecieron un 59%.

La aplicacion de herramientas de mejora en la gestion administrativa de la LE es un
elemento a considerar en las estrategias de abordaje dirigidas a disminuir la demanda.
En este sentido, la disponibilidad de herramientas informdaticas que permiten una
revision automatizada estd siendo considerada en diferentes experiencias de forma
favorable.

3.3 Estrategias para mejorar las salidas

A) Tiempos maximos de espera garantizados

Hemos comentado anteriormente la aplicacion de las denominadas leyes de garantia de
tiempos de espera o bien las normas que garantizan tiempos y facilitan al ciudadano la
utilizacion de servicios sanitarios privados. Como sefalabamos, no existen estudios que
evalten los resultados obtenidos tanto en calidad y satisfaccion de los pacientes, como en
repercusion en tiempos de demora general. Tampoco existen datos que informen sobre el
volumen de recursos econémicos utilizados.

Pese a estas limitaciones, puede considerarse que la aplicacion de estas normas supone
para el enfermo elementos de seguridad y de aumento de su capacidad de decision.
Sin embargo, existen factores importantes, como la falta de informaciéon adecuada o la
inexistencia de recursos disponibles alternativos en un area geografica determinada, que
pueden alterar su aplicacion.

El Real Decreto publicado en el BOE de 29 de agosto del 2011 garantiza el derecho de
todos los espafioles a tiempos de demora maximos de seis meses para intervenciones
quirurgicas en todas las CC AA. Los servicios de salud autonémicos estan obligados,
pasado ese plazo, a proporcionar la asistencia en el sistema privado y, cuando no se oferte
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esta posibilidad, al reintegro de gastos. El RD prevé un periodo desde su publicacion de
seis meses de adaptacion para los servicios de salud autonémicos.

Es dificil precisar la trayectoria que seguira la aplicacion de este Decreto. Algunos
datos ensombrecen una aplicacion uniforme en todo el SNS. Como hemos revisado,
la situacion actual es de una gran variedad en los criterios aplicados. La resistencia de
la Comunidad de Madrid a aplicar la normativa anterior sobre criterios de inclusion
en lista de espera indica la alta probabilidad de que se produzca el mismo fendmeno.
La evolucion en Catalufia parece sefalar un camino contrario después de la decision
de anular temporalmente los tiempos de demora garantizados. La evolucion de
las comunidades con gobierno conservador se dirigiran mas, posiblemente, como
plantea el Sr. Boi Ruiz, a la introduccion de la sanidad privada y al estimulo para la
contratacion de seguros privados que a la consolidacion de tiempos de garantia en la
sanidad publica.

B) Coordinacion de listas

Se trata de centralizar las LE que cubren a los pacientes de todos los médicos de un
area concreta y para una especialidad en particular (generalmente quirtrgica) con el
fin de obtener una mayor eficiencia y capacidad de responder a un criterio de prioridad
relativa.

Para su correcto funcionamiento, tanto la poblacion como los médicos y los gestores
necesitan un conocimiento pleno de las listas y tiempos de espera a fin de adoptar
decisiones bien informadas.

Para conseguir los efectos positivos de la coordinacion de LE, todos los profesionales
sanitarios deben comprender la eficacia de esta medida, pero ademas la seguridad y
calidad del modelo debe estar garantizada. Es imprescindible que el planteamiento de
una LE centralizada esté soportado por un planteamiento clinico riguroso y consensuado
con los profesionales. Si no es asi y se trata de centralizar con cardcter puramente
administrativo, el modelo fracasara. La utilizacién de LE centralizadas de ambito de
area o territorial conectadas a una red de unidades de cirugia mayor ambulatoria desde
un planteamiento clinico ha sido el enfoque que Castilla-La Mancha inicié de forma
experimental en los dos ultimos afios.

C) Priorizacion de pacientes en tiempos de demora

Como ya sefialabamos anteriormente y la experiencia internacional (Hadorn y Colmes,
1997) avala, esta estrategia es de singular valor, no solo para reducir los tiempos de
demora, sino para garantizar la equidad de utilizacion. Consiste en establecer sistemas
para organizar las LE (primordialmente quirurgicas) de manera que se atiendan en
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primer lugar los pacientes cuya ganancia total sea mayor, entendiendo esta ganancia
por paciente en términos de gravedad de la enfermedad, de beneficio esperado u
otros condicionantes sociales y econémicos. La hipdtesis propuesta es que el paciente
que espera mas tiempo puede no ser el que mas lo necesite 0 mayor beneficio pueda
obtener. La solucion es incorporar criterios explicitos clinicos, sociales, economicos y
funcionales para el establecimiento de prioridades en la LE.

Evidentemente, determinar qué se considera un tiempo de demora inadecuado depen-
de de cada patologia y de las caracteristicas de los pacientes. No es lo mismo que un
paciente que sufre fuertes dolores espere tres meses para una determinada intervencion
de cirugia electiva, o bien que ese tiempo afecte a un paciente que apenas experimenta
dolor o esté perfectamente controlado farmacoldgicamente. Sin embargo, en la practica
comun, dentro del conjunto de pacientes que esperan un determinado servicio no urgente,
los tiempos de demora en la atencion suelen ser similares, a pesar de que los pacientes
tengan niveles diferentes de “necesidad”. Esto se debe a que la unica variable utiliza-
da para priorizar pacientes, al menos explicitamente, es el tiempo de espera. La forma
habitual y predominante de gestionar la lista de espera es aquella en la que se atiende a
quien primero llega, por tanto, el orden en el que los pacientes reciben el servicio esta
determinado por un unico criterio, su orden de entrada en la lista.

Desde diferentes ambitos han empezado a surgir voces criticas en contra de esta forma
de gestionar la lista de espera (Fricker, 1999). El tiempo de espera solo puede ser la
unica variable relevante cuando “no existe” la lista de espera, es decir, cuando, como
decimos en parrafos anteriores, el registro de pacientes existente es exclusivamente el
necesario para organizar la agenda del paciente y la del servicio médico correspondiente.
En caso contrario, no tener en cuenta aspectos como la intensidad de los sintomas o las
limitaciones en las actividades de la vida diaria puede estar vulnerando el principio de
equidad vertical, dado que pacientes diferentes son tratados de forma igual.

Este hecho es percibido por los profesionales sanitarios que, en su practica diaria,
incorporan implicitamente este tipo de consideraciones a la hora de establecer
prioridades, porque dicen “no sentirse comodos” con un sistema basado Gnicamente en
el tiempo de espera.

Existen suficientes evidencias que ponen de manifiesto que las esperas para determinadas
actuaciones terapéuticas no son banales. En mujeres con cancer de mama radiadas tras
extirpacion quirurgica, se encontraron supervivencias libres de enfermedad del 69%
cuando la radioterapia se demor6é mas de cuatro meses. Sin embargo, en aquellas que
recibieron tratamiento sin demora, fue del 85%. La supervivencia libre de enfermedad
a los ocho anos fue del 48% si habia demora en el tratamiento con radioterapia y del
71% si no la habia. Otros trabajos sefialan que los pacientes con mas de tres meses de
demora quirtrgica veian reducida la supervivencia a los cinco afios en mas de un 10%.
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Pero también existen estudios apoyados en un analisis de publicaciones que revelan
sorprendentemente pocos indicios de degradacion significativa del estado de salud o un
empeoramiento del pronostico quirirgico como resultado de la espera para la cirugia no
urgente en paises donde la demora se alarga entre tres y seis meses. Probablemente la
explicacion radica en el tipo de patologia y la situacion clinica de los pacientes de mejor
pronostico clinico.

En resumen, es probable que las personas incluidas en una lista de espera sufran un riesgo
adicional derivado del tiempo que media hasta que obtienen tratamiento. Esta afirmacion
se convierte en certeza cuando se trata de determinados procesos y actuaciones
terapéuticas.

Pero, ademas, no todas las personas en lista de espera tienen las mismas necesidades
sociales, familiares, econdmicas, etc. La repercusion sobre la calidad de vida del paciente
y de su entorno familiar puede ser muy diferente.

Por tanto, es necesario priorizar de acuerdo con la necesidad clinica (gravedad, urgencia),
segin el mejor prondstico de resultados (coste-efectividad), segiin las necesidades
sociales del paciente (grado de dependencia, etc.) y de acuerdo con las necesidades
funcionales (reanudacion del trabajo, etc).

Para desarrollar sistemas de priorizacion y plantear criterios es necesaria la opinion y
el consenso de los profesionales, pero también es precisa la opinion del paciente y el
analisis de las necesidades sociales.

Un sistema de priorizacion explicito permite garantizar que hay consistencia y
transparencia en la provision de los servicios de atencidn. La participacion ciudadana en
el establecimiento de prioridades puede suponer una mayor aceptabilidad y confianza en
el sistema.

La primera cuestién a decidir para establecer un sistema de priorizacion es el ambito
que hay que priorizar. En primer lugar, se plantea la priorizacion de aquellos pacientes
que esperan un mismo tipo de tratamiento concreto y definido. Consiste en ordenar a un
grupo de pacientes que estdn esperando una determinada atencidén y cuyas situaciones
pueden no ser homogéneas. Este sistema puede ser aplicado a cualquiera de los procesos
que componen la lista de espera, desde el tunel carpiano a los trasplantes de 6rganos.

En segundo lugar, se encuentra el abordaje de la priorizacion de pacientes de diferentes
intervenciones. En este caso, se trata de priorizar la lista de espera en su globalidad. Su
complejidad reside en que la priorizacion se extiende a tratamientos e intervenciones
diferentes y a ordenar a los pacientes segun el grado de urgencia o repercusion dentro de
su condicién clinica.
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Las variables utilizadas en los diferentes sistemas de priorizacion de pacientes son
diversas, siendo en general el método mas aceptado el que maneja una mezcla:

* Variables clinicas.

* Tiempos de espera.

* Variables clinicas y tiempos de espera.
* Variables clinicas y variables sociales.

* Variables clinicas, tiempos de espera y variables sociales.

Por ultimo, los sistemas de priorizacion requieren el establecimiento de un sistema de
ponderacion de las variables utilizadas. En general, existen dos tipos de sistemas de
valoracion:

* Sistemas lexicograficos que priorizan en funciéon de una variable y en los que los
empates se resuelven con una segunda variable; los empates respecto a esta segunda
variable con una tercera, y asi sucesivamente.

* Sistemas de puntos que consisten en asignar una puntuacion a cada una de las
variables que previamente se han seleccionado como relevantes. La prioridad de
los integrantes de la lista vendra determinada por la puntuacion total resultante de
sumar las puntuaciones parciales obtenidas en cada una de las variables. La ventaja
de los sistemas de puntos es que sistematizan y homogeneizan estas decisiones,
contribuyendo a la disminucién de la variabilidad en la toma de decisiones clinicas.
Pueden a su vez distinguirse tres tipos:

« Sistema de puntos lineal, donde la puntuacion que reciben los pacientes
en la lista de espera se establece como una combinacion lineal de los
atributos seleccionados como criterios de priorizacion.

« Sistema de puntos no lineal, donde la puntuacion se obtiene mediante
una agregacion no lineal de los atributos de priorizacion.

- Sistemas mixtos, que combinan el criterio lexicografico con el sistema
de puntos.

Existen al respecto experiencias muy concretas (Edwards, 1999) como las mencionadas
en la primera parte en paises como Canadd (en concreto en Ontario), Nueva Zelanda y el
Reino Unido. Revisabamos también la estrategia de participacidon y consenso profesional
en la definicion de criterios de Canada, etc.
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En Catalufia, a partir del afio 2000, tenemos el ejemplo de la priorizaciéon de
intervenciones de cataratas y de protesis total de cadera y rodilla segin criterios
profesionales y sociales elaborados con amplia participacion de profesionales y de
ciudadanos (pacientes o no), por la Agencia de Evaluacion de Tecnologia Médica
(Espallargues et al., 2004).

Del analisis del conjunto de estas experiencias podemos extraer algunas conclusiones.
Para que la priorizacion funcione y proporcione los resultados esperados, lo que la
evidencia demuestra es que debe cumplir algunos requisitos:

a) El sistema de priorizacion debe ser capaz de discriminar con un numero de
variables manejable.

b) Los criterios de priorizacion deben estar elaborados por los clinicos que los van
a utilizar.

c) Los sistemas de informacidon deben permitir una clasificacion rapida de los
pacientes.

d) Debe haber una posibilidad de reevaluar a los pacientes en lista si las condiciones varian.

En un estudio prospectivo multicéntrico realizado en siete hospitales de Cataluia sobre
la intervencion de protesis total de cadera, se observo que los pacientes habian llegado
al momento de la intervencion en un estado clinico de gran variabilidad, siendo asi que,
utilizando el instrumento de medida del dolor y la funcion de la cadera que se extendia
de 0 (el peor estado de la cadera) a 85 puntos (el mejor estado), los 350 pacientes estaban
dispersos a lo largo de toda la curva de puntuacion. Por lo tanto, en el momento de la
intervencion algunos estaban muy mal, otros regular y otros incluso bien. Incluso un
4,3% de los pacientes se habia operado con un estado de cadera que se considerd como
buena situacidn (por encima de 65 puntos), lo que apunta a que la intervencion no estaba
indicada.

Pinto ef al. elaboraron en el afno 2000 un documento sobre el establecimiento de
prioridades en cirugia electiva que expone las bases de una posible actuacion.

Cabasés et al. han planteado en un trabajo publicado en diciembre de 2006 un disefio de
priorizacion por puntos donde incluyen dentro de los criterios el coste de la intervencion.

Como ejemplo de las diferentes variables utilizadas en los sistemas lineales de
priorizacién por puntos, reproducimos la tabla elaborada por Sanchez Martinez en
el trabajo mencionado anteriormente (Tabla 17). En ella se incluyen los criterios
especificos, su identificacion y la fuente de las preferencias. Este modelo es un buen
ejemplo para su utilizacion mediante grupos de consenso.
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Tabla 17. Propuestas de sistemas lineales de puntos para el establecimiento de prioridades
en listas de espera en Espaia

Procedimiento Criterios (entre paréntesis se especifica Identificacion y seleccion ~ Origen de las
el nimero de niveles definido de criterios valoraciones
dentro de cada criterio) (fuentes de las
preferencias)
Atroplastia Gravedad (2) Técnicas cualitativas: Médicos
de cadera/ Dolor (3) grupos focales de médicos, especialistas
rodilla Probabilidad de recuperacion (2) especialistas, otros Otros profesionales

Cirugia de
cataratas

Cirugia de
varices

Prostactetomia
enla
hiperplastia
benigna

de proéstata
(HBP)

Cirugia
electiva,
en general

Limitacion de actividades cotidianas (3)

Limitacion para trabajar (2)

Tener una persona que cuide al paciente (2)
Tener alguna persona a su cargo (2)

Gravedad: incapacidad visual (4)
Probabilidad de recuperacion (3)
Limitacion de actividades cotidianas (3)

Limitacién para trabajar (2)

Tener una persona que cuide al paciente (2)
Tener alguna persona a su cargo (2)

Gravedad clinica (3)

Recuperaciones en la vida cotidiana (3)

Edad (3)
Tiempo en la lista (3)

Las dos ultimas variedades se transforman
en continuas mediante una funcion

de ajuste parabolico

Gravedad (2)
Molestias (2)

Limitacion actividades cotidianas (2)

Limitacion para trabajar (2)

Otras enfermedades que agravan la situacion (2)

Problemas en el estado de salud (4)
Mejora potencial en la salud (4)
Coste para el servicio de salud (4)

Edad (4)

Tiempo de espera en la lista (4)

profesionales, pacientes
y familiares y poblacion
general

Técnicas cualitativas:
grupos focales de
médicos, especialistas,
otros profesionales,
pacientes y familiares y
poblacion general

Revision en la literatura
médica y encuesta a la
poblacion general

Técnicas cualitativas:
grupos normales de
profesionales,

pacientes, poblacion
general (para seleccionar
los criterios)

Opinién de expertos y
revision de la literatura
médica (para establecer los
niveles)

Revision de la literatura
médica y encuesta

sanitarios
Pacientes y
familiares
Poblacion general

Meédicos
especialistas

Otros profesionales
sanitarios
Pacientes y
familiares
Poblacion general

Personal sanitario
Enfermos o fami-
liares

Poblacién general

Pacientes
Poblacion general

Poblacion general

Fuente: Sanchez Martinez et al., 2008

Desde el abordaje de los instrumentos econdmicos para la priorizacion de pacientes en
LE, San Miguel et al. (2008) publicaron un estudio de singular interés completando asi
las variables y criterios de utilizacion en la priorizacion de tiempos de demora.
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4. Perspectivas de un modelo organizativo para el
abordaje integral de las listas de espera

Los tiempos de demora para la atencién no son un “problema aislado” en los sistemas
sanitarios y su abordaje requiere una comprension del contexto general de la atencion
sanitaria. Es decir, se debe analizar la organizacion, las indicaciones, la frecuentacion,
la capacidad del sistema, las tendencias en materia de practica clinica y otros factores
subyacentes que intervienen en los resultados finales y, por consiguiente, en los tiempos
de demora.

El analisis realizado de las LE en los diferentes sistemas sanitarios apunta claramente a que
su génesis y, probablemente, su estabilizacidon estan intimamente ligadas a los modelos
de gestion adoptados. Por tanto, aquellas medidas que mejoren el funcionamiento del
sistema sanitario incidiran favorablemente en la disminucion de los tiempos de demora
y mejoraran la accesibilidad. No debemos, sin embargo, obviar que estas mejoras en la
accesibilidad deben ir acompanadas de un mantenimiento e incremento de la calidad de
los cuidados.

Los registros de demora son herramientas para la gestion, como afirmamos anteriormente.
Pero sefialabamos que cuando las demoras en estos registros alcanzan un grado importante,
o cuando no discriminan de manera suficiente aquellos enfermos en los que el beneficio
puede ser marginal frente a otros que pueden obtener beneficios considerables, pierde
consistencia su razon de ser para convertirse en un auténtico problema.

4.1 Algunas cuestiones especificas de las estrategias de gestion de los
tiempos de espera en el Sistema Nacional de Salud

El sistema sanitario espafiol presenta caracteristicas que

le diferencian de otros sistemas de paises desarrollados, como el escaso desarrollo de
la atencidn sociosanitaria, el elevado nimero de consultas per cépita, tanto en atencion
primaria como en especialidades, la elevada tasa de frecuentacion de urgencias o el
importante peso del gasto farmacéutico en el total del gasto sanitario. Las reflexiones y
propuestas de actuacion en estos puntos han sido insuficientes y siempre de naturaleza
parcelar. No ha existido una vision clara y una formulacion de cudles eran las bases,
objetivos y metas finales del SNS en su conjunto.
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Esta realidad ha provocado problemas de accesibilidad, descoordinacién en los procesos
de atencion con una fragmentacion del sistema y una falta de actuaciones en prevencion,
tanto primaria como secundaria.

Estos rasgos han agravado la propia capacidad de los servicios sanitarios para
proporcionar una respuesta suficiente a la demanda asistencial. Existen, pues, situaciones
de espera excesiva para la atencioén de pacientes tanto en consulta externa especializada
como en pruebas diagndsticas y en procedimientos quirdrgicos.

Las estrategias a corto plazo han dominado el escenario de actuaciéon en Espafia y
determinan el tipo de respuesta decidido: autoconciertos, conciertos, planes de demora,
etc. Evidentemente, el objetivo final es la consecucién de unos resultados concretos.
Este abordaje no plantea, por tanto, medidas que actiien sobre los factores que afectan a
la oferta o a la demanda y que estén sustentadas en necesidades evaluadas, explicitas y
transparentes. Por esta razon, la implicacidon de los profesionales es baja y la participacion
activa y bidireccional de los ciudadanos inexistente.

La manera de abordar este problema ya en la etapa de INSALUD, como exponia la
OCDE, fue el incremento de la financiacidon, consiguiendo asi disminuir los tiempos
de demora a través del aumento de la actividad, sin modificar ni revisar las bases de
actuacion. Es necesario recordar que a partir del afio 1987 se extiende la utilizacion
de actividad fuera de la jornada habitual para la resolucién de las LE. El nombre con
el que se designa coloquialmente entre los médicos esta actividad, “peonadas ”, ilustra
bien tanto el origen (el desarrollo de un conflicto con los sindicatos médicos) como el
reconocimiento que suscita entre los profesionales esta actividad. Existe todavia en este
momento la conviccion de que la lista de espera no es un problema de los médicos sino
de la Administracion, y al mismo tiempo se considera poco relevante el problema de las
LE desde el punto de vista clinico.

La falta de reformas en los sistemas de trabajo y remuneracidon que hubieran proporcionado
un marco estable con responsabilizacion de los profesionales de los resultados obtenidos
se ha convertido en una losa para el sistema sanitario.

Con la finalizacion del proceso de transferencias, las CC AA han continuado y reforzado
esta linea de trabajo. El incremento de los recursos no se ha acompafiado de modificaciones
sustanciales en las condiciones y métodos de trabajo de los profesionales sanitarios.

Las formulas de financiacion destinadas a la disminucion de las LE son un elemento
clave para entender algunos de los problemas y tensiones que se producen en el ambito
sanitario. La actuacion sobre las LE se ha entendido habitualmente como un elemento
situado fuera del escenario habitual de prestacion de servicios.
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Para comprender mejor estas formulas, expondremos a continuacién agrupadamente su
diferente tipologia:

* Financiacion a través de los contratos o acuerdos de gestion con hospitales
y servicios. Una vez fijada la actividad y rendimiento, se incluye el resto de la
demanda con un volumen fijo de retribucion adicional a alcanzar. Esta metodologia
se aplico inicialmente en Cataluia y se extendi6 por algunos hospitales.

* Financiacion directa con los profesionales médicos mediante la fijacion de
precios por acto médico: autoconcertacion. Se negocian con los profesionales
médicos precios por acto médico, teniendo en cuenta el tipo de intervencion
quirurgica, el tipo de prueba diagndstica, etc.

* Financiacion directa a la sanidad privada: concierto. Procedimientos negociados
con diferentes proveedores privados donde para un volumen determinado y definido
de procedimientos se establece un volumen total de financiacion.

Estas formulas se han desarrollado con variantes en algunas autonomias y hospitales.
Sus caracteristicas son diferentes, pues responden a dinamicas internas de presion
profesional y sindical en los centros, a estrategias de los gestores, a presiones en los
niveles de decision politicos para la mejora y presentacion de resultados favorables, etc.
Asi, los profesionales médicos de cada centro negocian sus propios precios unitarios por
acto médico. Los profesionales no médicos, enfermeras, técnicos, auxiliares e incluso
celadores reciben una remuneracidén porcentual sobre el precio fijado para los médicos.

Las diferencias retributivas entre CC AA son notables, pero dentro de cada comunidad
los precios entre hospitales son diferentes en funcidon de la capacidad de presion de los
profesionales y las alternativas de los gestores.

Alguna comunidad auténoma, como Aragoén, ha intentado regularizar precios por acto
médico publicando en el boletin oficial de la comunidad un listado de precios para
procedimientos en lista de espera.

El impacto de las “peonadas” en las retribuciones de los profesionales es considerable.
Una parte de los profesionales hospitalarios reciben en su salario un porcentaje muy
importante por actividad fuera de jornada fijada por volumen de actividad y precio
unitario por procedimiento (en algunas especialidades quirurgicas puede alcanzar hasta
un 30% de las retribuciones totales).

Evidentemente, esta situacion ha desencadenado de forma paulatina una reivindica-

cion en los profesionales que no tenian esta actividad, asi como un desanimo consi-
derable en los profesionales mas comprometidos con los resultados. Como sefiala la
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Asociacion de Economia de la Salud (AES, 2008) “El pago por acto para reducir la
lista de espera quirirgica incentiva comportamientos oportunistas que tienen como
consecuencia el incremento innecesario de los tiempos de espera y el riesgo de inter-
venir a personas que no lo precisan”. De alguna forma se ha quebrado la ética de los
profesionales y gestores hospitalarios, introduciendo el pago por acto médico en un
sistema retributivo de caracter salarial. La “paz social” ha tenido un alto coste, tanto
econémico como profesional. Los diferentes servicios de salud de las CC AA no
han podido ni, en algun caso, querido modificar el sistema retributivo introduciendo
nuevas dedicaciones horarias o elementos ligados al rendimiento o a los resultados.
Esta situacion condiciona fuertemente el futuro para un abordaje serio y riguroso de
los tiempos de demora.

Consideramos que pese a todas las tensiones y dificultades se debe abordar este problema
suprimiendo el actual método de retribucidon por acto médico.

Otro elemento especifico de Espafa es la situacion de los sistemas de informacion y
registros de LE. A lo largo de este tiempo se han desarrollado de forma importante y de
forma mas acentuada en los diez ultimos afos, pero se mantienen todavia diferencias
significativas en algunas comunidades como Madrid, que ha venido incumpliendo los
criterios y normas para la elaboracion del registro de pacientes en lista de espera quirurgica
(Ia Comunidad Autéonoma de Madrid no proporciona datos al SNS desde el afio 2005).

Es necesario que el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad asuma un liderazgo
en este campo, comprometiéndose al desarrollo de un sistema util para las propias
comunidades donde se recojan las investigaciones sobre los factores que influyen en las
LE y el compromiso de las CC AA en su participacion, analisis y desarrollo.

Parece, pues, obligado plantearse el establecimiento de nuevos escenarios organizativos
y de trabajo en los que sea realidad un enfoque integrado de todo el proceso de “atencioén
sanitaria” (procedimientos administrativos, diagnostico, tratamiento, gestion de datos
clinicos, formacion y educacién sanitaria, etc.).

Sin duda, en el siglo xxI, las tecnologias de la informacién y la comunicacion han de ser
un soporte fundamental en el desarrollo de estos nuevos modelos organizativos.

Finalmente, es necesario poner en practica trabajos de investigaciéon a nivel del SNS
para identificar y cualificar los factores relevantes que determinan las LE y evaluar los
resultados de la aplicacion de los tiempos de garantia en la LE a corto, medio y largo plazo.

Desde un planteamiento como el hasta aqui desarrollado, el mejor abordaje para la
gestion de las LE es no resignarse a la inevitabilidad de su existencia y a las actitudes de
incremento periddico de la oferta. Es posible un abordaje integral y multifactorial de los
tiempos de demora en los servicios sanitarios publicos. La estrategia debe estar basada
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en que “mas no es mejor”’, “lo mejor es hacer lo justo” y solo cuando la evidencia indica
que hay que hacerlo. Como hemos sefialado, esto solo puede conseguirse introduciendo
los cambios necesarios para que el modelo se oriente exclusivamente a las necesidades
del paciente, la variabilidad de la practica clinica esté controlada y las ineficiencias
organizativas y de gestion queden minimizadas.

A) El papel central de los profesionales en la gestion de los tiempos de demora

Son, pues, necesarias medidas de gestion que pongan el acento en la adecuacion y control
de la demanda, la planificacion sanitaria con arreglo a criterios de evidencia cientifica
y las buenas practicas de los profesionales, que son, en ultimo término, los auténticos
determinantes del consumo de recursos.

Una cuestion importante cuando hablamos de LE quirtrgicas es el papel de los
profesionales. Los clinicos son los que deciden e intervienen en cada paso del proceso de
atencion y los que finalmente realizan la inclusion. Por lo tanto, son determinantes en la
existencia, magnitud y gestion de las LE. La decision clinica, diagndstica o terapéutica
ocupa el centro del escenario sanitario. Esta decision debe estar soportada en criterios
de inclusién de evidencia cientifica en la indicacién, donde los resultados esperados
de cada paciente (efectividad del procedimiento) y los criterios de eficiencia en la
utilizacion de recursos, coste-beneficio y afos ganados con calidad de vida adecuada
sean adecuadamente utilizados. En el ambito de los tiempos de demora la priorizacion
por gravedad, probabilidad de mejora y criterios sociales es una obligacion ineludible
para mejorar el problema de las LE.

Un sistema sanitario funciona bien si quienes asignan la mayor parte de sus recursos,
los clinicos, tienen la autonomia, informacion y los incentivos requeridos para tomar
decisiones sobre el coste-efectividad. Esta es una tarea que todo buen profesional debe
asumir, tanto por su aspecto ético, de participacion en la distribucidon y asignacion
equitativa de recursos (inseparable de cualquier decision clinica), como para una buena
organizacion de su trabajo y una satisfactoria atencion a sus pacientes.

Parece suficientemente demostrado en la literatura médica que una parte de la lista de
espera se genera por la dificultad de precisar la indicacidon quirtrgica o diagndstica. En
el Atlas de variacion en la practica médica (Grupo VPM-IRYS, 2005) que se publica con
periodicidad pueden observarse las importantes variaciones regionales en los procesos
de enfermedad y en la utilizacion de recursos. Se comprueban variaciones en la tasa de
amigdalectomias entre 0,5 y 5 intervenciones por 10.000 nifios, o variaciones en la tasa
de cirugia de catarata entre 21 y 162 por 100.000 en mayores de 50 afios, etc. Estas
variaciones no parecen explicarse por motivos distintos de la incertidumbre y de la
disponibilidad de conocimiento clinico de los profesionales sobre la efectividad de los
procedimientos indicados.
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Un trabajo publicado donde se analizaba el efecto de “pensarse dos veces” la indicacion
de una histerectomia encontré que el decrecimiento anual de la tasa de histerectomias fue
de un 26%, mientras que en el grupo control la tasa creci6 ligeramente (1%) en el mismo
periodo. Estos ejemplos ponen de manifiesto la potencial capacidad de intervenir en la
puerta de entrada a la lista de espera, la indicacion de inclusion, desde la perspectiva del
conocimiento clinico de los profesionales

El origen de las diferencias en la toma de decisiones clinicas individuales se puede
encontrar en la incertidumbre ante la falta de evidencia cientifica o el desconocimiento
del médico de la existencia de evidencia adecuada sobre alguna intervencion diagnodstica o
terapéutica. Esta incertidumbre se ve agravada por las presiones externas o institucionales
que recibe el médico, asi como los recursos y oferta de servicios disponibles.

De la necesidad de disponer de la informacién precisa y necesaria para tomar decisiones
en situaciones de incertidumbre han surgido las guias de practica clinica disenadas para
ayudar a la resolucion de los problemas clinicos dentro de un marco de conocimiento
critico y cientifico que reduce el margen de incertidumbre. La utilizacion de guias de
préctica clinica (GPC) en el manejo de los procedimientos incluidos en demora es un
elemento de singular importancia.

Esta linea de trabajo exige:

a) Una planificacion explicita de la gestion del conocimiento dentro de la organizacion.

b) La participaciéon de los clinicos de forma activa en la protocolizacion de las
indicaciones.

¢) Sistemas de evaluacion que permitan medir los cambios.

d) Desarrollo de un plan de formacién alrededor de las herramientas de la gestion
clinica.

El reconocimiento del papel de los profesionales en la gestion de la LE es clave y debe
ir acompafiado de la asuncion de responsabilidad en los resultados.

B) La gestion integral de procesos. Longitudinalidad y complementariedad
La medicina primaria y especializada trabajan sobre pacientes y procesos comunes. Por
lo tanto, es fundamental definir cudles son los procesos comunes y definir en cada uno

de ellos cudles son las tareas especificas.

La continuidad de la atencion al paciente debe estar asegurada mediante el disefio de
procesos y el establecimiento conjunto de pautas de actuacion. Este planteamiento se
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traduce en la planificacion del recorrido asistencial del paciente evitando la repeticion
de pruebas complementarias, de consultas sucesivas innecesarias, etc., causantes de la
prolongacion en el tiempo y, por tanto, la aparicion de demoras en la resolucion.

Sin embargo, en la actualidad nos encontramos con un desequilibrio entre los dos niveles,
pues la atencion primaria ha delegado, en la mayoria de los casos, su funcion diagndstica
en el hospital, donde se concentra la tecnologia y, por tanto, la mayoria de las pruebas
diagndsticas. Esta situacion ha propiciado que el hospital asuma cada vez mas pacientes
que deberian ser atendidos en atencion primaria, un exceso de demanda en consultas
externas, revisiones continuas de multiples patologias cronicas, etc. Diferentes estudios
sefialan un estudio realizado en la evaluacion de la efectividad clinica de las consultas
de medicina interna, tasas de indicacién no adecuadas del 15% al 20%. En consultas
monograficas, los porcentajes se sitlian en torno al 30%-35%. Es también conocido en
el ambito de las urgencias cifras importantes, de un 29%-30% de visitas a urgencias
inapropiadas. Estos datos sugieren que aproximadamente un tercio de las consultas a los
especialistas son innecesarias. Cabe pensar que las estructuras actuales no permiten dar
respuesta, en el nivel correcto de atencion, a un elevado porcentaje de situaciones y que
para mejorar su funcionamiento se precisa una reorganizacion de las formas de atencion
que aseguren la continuidad del proceso.

Los datos corroboran que en la actualidad el numero de consultas que se realiza en
el sistema sanitario publico es elevado. En el 2008 arrojaron un total de 224.962.865
consultas de medicina familiar y comunitaria, con una frecuentaciéon registrada en
medicina familiar por persona asignada/afio de 5,56, y de 79.614.279 en atencion
especializada, con una frecuentacion registrada en consultas externas de atencidon
especializada por 1.000 hab./afio de 1.746,18)'.

Es necesario sefialar la relacion estrecha que existe, en la mayor parte de especialidades
quirurgicas, entre el nimero de consultas y las inclusiones en lista de espera quirdrgica.
Este dato aparentemente obvio se convierte en sorprendente cuando se observa que la
curva es ascendente y que la tasa de indicaciones aumenta a medida que aumentan las
consultas.

C) Cambios en la morbilidad atendida y tiempos de demora

Una adecuada planificacidon sanitaria precisa conocer la morbilidad de la poblacion,
usando agrupadores que clasifiquen los pacientes por severidad y nivel de gravedad
para elaborar el conjunto minimo basico de datos poblacional. Este proporciona el
conocimiento del perfil epidemioldgico de la poblacion de referencia necesario para la

1 Sistema de Informacion de Atencion Primaria (SIAP), Informacion estadistica de hospitales:
Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado. Ministerio de Sanidad, Politica
Social e Igualdad.
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prediccion de la demanda de servicios sanitarios, la mejor aplicacion de programas de
calidad, el desarrollo de programas de prevencion y la gestion clinica integrada.

En los proximos afios continuard la transiciéon epidemioldgica, aumentando las
enfermedades crdnicas y las patologias ligadas al envejecimiento. La organizacion de
los hospitales y centros de salud esté orientado a la atencidon de patologia aguda, cuando
la realidad es que al menos el 60% de lo que se atiende en los hospitales y el 80% de lo
atendido en primaria es patologia cronica.

Tenemos, por tanto, que adoptar un enfoque diferente adaptado a los cambios, donde
ademas del objetivo de curar, se incorpore el objetivo de cuidar, de mantener y recuperar
funciones, de rehabilitar. Aparece la necesidad del cuidado a lo largo de toda la vida y a
lo largo de los diferentes procesos de la enfermedad.

Estenuevo enfoquerequiere formulas organizativas diferentes. Serequieren organizaciones
que garanticen una continuidad sanitaria y social donde las necesidades sanitarias
y sociales queden bien definidas para cada paciente. En esta nueva organizacion, la
atencion primaria, la geriatria, la atencion especializada y los servicios sociales forman
un continuum sanitario y social. La utilizacion de las tecnologias de la comunicacion para
el seguimiento y control de los pacientes, el papel de la enfermeria y otras profesiones
son elementos que deben intervenir de forma planificada.

La garantia de continuidad asistencial es el fin perseguido en una cartera de servicios
orientada a procesos asistenciales y centrada en el paciente y sus necesidades,
permitiendo, de esta forma, la gestion adecuada de los recursos disponibles.

Para su implantacion es necesario trazar una estrategia adecuada, basada en:

* El paciente como eje del sistema.

* Acometer cambios organizativos (horizontalizar la gestion).

« Utilizar las nuevas tecnologias de la informacién y comunicacion (TIC).

* Establecer un “modelo de gestion basado en los procesos” (rutas asistenciales).

* Implicacién de profesionales y ciudadanos en la gestion.

La gestion clinica se entiende, por tanto, como “el plano en el que convergen las buenas
practicas médicas y asistenciales con las buenas practicas de gestion”. Bajo este punto
de vista, se pretende dar una perspectiva que permita a los médicos entender el clinical
governance como un elemento clave de las politicas sanitarias, que responde al reto de
eficiencia y calidad al que se enfrentan los sistemas sanitarios.

Este tema ha sido estudiado ampliamente por José Jestis Martin en un documento de
trabajo publicado por la Fundacién Alternativas en el 2003.
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Este contexto afecta a la LE, que se convierte en una medida de la calidad de los servicios.
D) Tecnologia diagnostica y terapeutica y tiempos de demora

La tecnologia esta adquiriendo una importancia considerable en el proceso de atencion
y tanto los profesionales como los propios ciudadanos consideran la inclusion de nuevas
tecnologias como un elemento a utilizar sin restricciones. El papel de la tecnologia
adquiere una importancia singular, pues modifica los procedimientos organizativos y
sistemas de respuesta sin que los servicios sanitarios hayan iniciado una reflexion sobre el
alcance de la implantacion de una determinada tecnologia. Como ejemplo, Williams et al.
(1996) exponen el impacto de la resonancia en la lista de espera de artroscopia de rodilla.

Es necesario establecer bien las indicaciones en el uso de las tecnologias diagndsticas y
terapeuticas para cada proceso y evaluar y revisar las actuaciones. El uso indiscriminado
de la tecnologia agrava sensiblemente los tiempos de demora. La solicitud de una
ecografia o una resonancia magnética no indicada aumenta los tiempos de demora
general y el recorrido del enfermo, con el aumento de la ansiedad que esto significa.

E) Gestion de las listas de espera y participacion ciudadana

Es necesario ampliar la institucionalizacion de la participacion ciudadana en la gestion
de los servicios de salud mediante un modelo de participacion activa basado en la
democracia deliberativa (Bleda et al., 2008). Para que la participacion sea lo mas efectiva
posible se requiere un doble aprendizaje: la Administracion tiene que ceder poder y los
ciudadanos tienen que aceptar la responsabilidad.

Los ciudadanos deben tener una informacién y comunicacion permanente. Han de ser
formados adecuadamente en salud y conocimiento de los procesos de enfermedad. A una
mayor formacion, corresponderia una mayor eficacia y eficiencia en la participacion, y
una mayor corresponsabilidad (este es el sentido de las denominadas escuelas de salud,
todavia en fase inicial en nuestro medio).

El aumento de la participacién individual en el disefo de los criterios de priorizacion de
LE va asociado a una mejora en las respuestas obtenidas por el ciudadano e indica un
aumento de su confianza (Santos et al., 2009a y 2009b). Es fundamental su participacion
en la definicién de los criterios en las diferentes enfermedades y en la valoracion de las
necesidades sociales.

El objetivo es lograr que la ciudadania se implique lo més posible en la gestion, en las
tomas de decisiones colectivas (priorizacion, asignacion de recursos y disefio de los
servicios de salud) y con capacidad de influir realmente en los 6rganos ejecutivos?.

2 Decreto 61/2007, de 15 de mayo de 2007, de ampliacién de los drganos de participacion del Area de
Salud de Puertollano (Diario Oficial de Castilla-La Mancha num. 104, de 18 de mayo de 2007).
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5. Conclusiones y propuestas

* Los tiempos de demora y las LE expresan el resultado de un sistema sanitario y, por
tanto, son un buen indicador de su funcionamiento. Su conocimiento exige sistemas
de informacion y registro de los tiempos de espera sélidos, fiables y disponibles. En
ese sentido, en nuestro pais, el Ministerio de Sanidad, Politicas Sociales e Igualdad
estd obligado a consolidar un sistema de informacién de tiempos de demora comun
para todos los servicios de salud.

* Este modelo debe ser asumido por el Consejo Interterritorial del SNS y respetado
por todas las comunidades y ha de convertirse en un einstrumento para la reflexion
y el abordaje de la investigacion en procesos y formas de actuacion en tiempos de
demora.

* La incorporacion al sistema de informacion y registro de lista de espera de criterios
de priorizacion donde se incluyan variables clinicas, funcionales y sociales, de
caracter unificado para todas las CC AA, debe impulsarse desde el Ministerio
de Sanidad, Politicas Sociales e Igualdad a través de grupos de consenso con
profesionales sanitarios, ciudadanos y organismos de investigacion e informacion
sanitaria.

* La aplicacion de la Ley de garantias debe realizarse en todo el territorio para
mantener los mismos niveles de equidad en el acceso y utilizacion. Debe analizarse
tanto la calidad y resultados obtenidos en su aplicacion como los costes incurridos.

» Las actuaciones dirigidas al aumento de la oferta mediante incrementos en la
financiacion deben estar soportadas por un andlisis riguroso. Es necesario sefialar
que las actuaciones parcelares introduciendo formulas retributivas fuera de la
propia estructura salarial inducen graves trastornos en el marco general. Se
considera fuertemente inadecuado el pago por acto médico de la actividad fuera de
jornada habitual. Este tipo de medidas deberian ser retiradas de forma inmediata.
La actividad debe ser remunerada dentro del marco retributivo.

* Las actuaciones sobre la demanda para la reduccion de los tiempos de demora no
han sido apenas utilizadas en nuestro medio. Dada su relevancia, se deben fomentar
medidas de prevencion e informacion afiadiendo, ademas, una personalizacion de la
atencion e informacion de los pacientes en LE.
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* El abordaje estructural de las LE exige un esfuerzo para mejorar la productividad
de los recursos propios, mediante la implementacién de formas organizativas y
de gestion mas flexibles, en las que tengan mayor protagonismo los profesionales
sanitarios introduciendo la responsabilidad en la gestion clinica (unidades clinicas
de gestion).

* Se ha demostrado la eficacia y la eficiencia en la utilizacion de las tecnologias de
la informacién y comunicacion (TIC) para aumentar el rendimiento de los procesos
de atencion, pero también para analizar la relacion individual de cada médico en la
indicacion de las entradas y salidas.

* El proceso de prestacion de cuidados asistenciales debe ser el adecuado y debe ser
modificado para corregir demoras, pero debe, en todo caso, asegurar la mejora y el
mantenimiento de la calidad de los cuidados.

* La consolidacion y fortalecimiento de formulas de atencion que disminuyen los
tiempos de demora, como las unidades de cirugia sin ingreso y mayor ambulatoria,
junto con la implantacion y desarrollo de consultas de alta resolucion, son estrategias
de eficacia constatada.

* La mejora de la informacién a los enfermos y ciudadanos y el fomento de su
participacion efectiva en los procesos de decision, asi como en las labores de
educacion sanitaria con el fin de lograr la corresponsabilidad y la disminucion de la
ansiedad ante la las demoras no explicadas, es una exigencia en el siglo xxI.
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A manera de epilogo

Como hemos visto, los tiempos de demora son un elemento que debe permitir evaluar la
calidad del sistema sanitario y de los servicios publicos implicados. Al mismo tiempo,
es uno de los elementos que legitima socialmente, si su situacion es la adecuada, los
servicios sanitarios publicos. Conseguir, por tanto, tiempos de demora correctos con
criterios consensuados con los profesionales y pacientes es un reto y obligacion de todos.

En el contexto actual, sin embargo, se han desatado fuertes procesos de reforma que,
amparados en la “necesidad” de recortes presupuestarios, se dirigen a aumentar los
tiempos de espera como estrategia para la introduccion de los sistemas de aseguramiento
y provision de la sanidad privada. Es sorprendente cobmo dentro de la politica de recortes
de Cataluna, el conseller de Sanitat, Sr. Boi Ruiz, plantea como inexorable el aumento
de la LE e inicia una priorizacion a la carta utilizando a profesionales médicos. El
informe Priorizacion entre procedimientos quirdrgicos electivos con lista de espera del
sistema sanitario publico en Catalufia ha sido denunciado por alguno de los participantes
como apresurado y limitado, segun han publicado diveros medios de ambito nacional.
Efectivamente, sefalan la rapidez a la que su trabajo ha estado sometido y la falta de
especialistas concretos en urologia, ginecologia, etc., en el disefio de variables y la
asignacion de puntuacion.

El informe disefiado, segun alguno de sus firmantes en dos reuniones, ha sido adoptado,
sin embargo, como ha sefialado el Departamento de Sanidad.

La falta de rigor de esta medida se entiende bien desde la posicion que defiende
publicamente el Conseller de Sanitat. En su opinion, publicada en diferentes medios, no
es suficiente con medidas de gestion dirigidas a aumentar la eficiencia, sino que también
hay que derivar parte de las prestaciones al aseguramiento privado. La gravedad de este
posicionamiento y las medidas que le acompanan consiste en la ruptura que provoca del
modelo actual sobre el que se soporta el SNS.

La probabiidad de aplicacion en otras CC AA de medidas similares es alta y las
consecuencias de alto riesgo para el mantenimiento de una sanidad basada en los
principios que hasta ahora han configurado el SNS en Espafia. Es importante sefialar
que tales cambios se abordan sin ningun tipo de debate abierto, a golpe de decisiones
econdmicas que se justifican en el marco de la situacion de crisis actual.
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Por ello, es necesario abordar e incorporar a los profesionales sanitarios y los ciudadanos
al andlisis del problema de las LE desde su auténtica dimension. Si no conseguimos,
desde el sector publico, respuestas fundamentadas en el rigor, al mismo tiempo que se
proponen actuaciones en LE eficaces y eficientes, proporcionaremos los “argumentos”
para el desmantelamiento progresivo de los servicios sanitarios publicos.
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