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Resumen

Las personas que ocupan una lista de espera sufren a me-
nudo un riesgo adicional derivado del tiempo que pasa hasta
que obtienen tratamiento; sin embargo, en otras ocasiones,
las personas en lista no tienen necesidad del tratamiento por
el que esperan.

Ambos argumentos, contrastables con evidencias empiricas,
serian suficientes para afirmar que debe llegar la gestion a
las listas de espera dejando a un lado politicas mas o menos
oportunistas. Por politicas oportunistas se entiende mantener
la mala informacion sobre listas o su “maquillaje”, utilizar pro-
gramas de autoconcertacion sin méas horizonte que llegar a
final de afo sin lista de mas de seis meses, etcétera.

El panorama no es del todo oscuro. Algunas iniciativas de
gestién (incluso de Politica con mayuscula) se van abriendo
paso y pueden entrar en la agenda de los proximos anos. Asi,
cabe destacar la aplicacion de tiempos de atencién garanti-
zada o la priorizacion de las listas en funcién de criterios ex-
plicitos.

En todo caso, conviene recordar que, con la excepcion de
las colas producidas en las salas de espera de los centros
de salud y aquéllas que se producen en las puertas de ur-
gencias, el resto de colas del sistema estan mediadas por la
decision de un médico. Asi que una estrategia ineludible para
gestionar las listas de espera consiste en atenuar los problemas
derivados de la incertidumbre (o ignorancia) con respecto al
diagnostico o al prondstico de los pacientes.

Palabras clave: Listas de espera. Gestion sanitaria. Politica
sanitaria.

Summary

Individuals on the waiting list frequently suffer an additional
risk caused by the mean time until they receive treatment; ho-
wever, other individuals do not need the treatment for which
they are waiting.

Both arguments, which can be contrasted with empirical evi-
dence, would be sufficient to affirm that waiting list manage-
ment should be implemented, leaving aside policies that are
more of less opportunistic. Opportunistic policies are understood
as those providing misinformation on waiting lists or their “ma-
nipulation”, and using programs of auto-coordination with the
sole aim of reaching the end of the year without a waiting list
of not more than six months, etc.

The panorama is not completely bleak. Some management
initiatives (and even Politics with a capital P) are opening the
way forward and may enter the Agenda in the next few years.
In this context, the application of guaranteed times of medi-
cal care or the prioritization of waiting lists according to ex-
plicit criteria should be highlighted.

It is worth remembering that, except for the queues in the
waiting rooms of health centers and emergency departments,
waiting lists are mediated by the decision of the physician. The-
refore, an essential strategy for managing waiting lists con-
sists of attenuating the problems caused by uncertainty (or ig-
norance) of the patient’s diagnosis or prognosis.

Key words: Waiting lists. Healthcare management. Health-
care policy.

¢Qué llevamos entre manos?

lgunas evidencias son suficientemente expresi-
vas: en mujeres con cancer de mama radiadas
tras extirpacion quirirgica, se encontraron su-
pervivencias libres de enfermedad del 69% cuan-
do la radioterapia se demor6é méas de 4 meses; en las
mujeres que recibieron tratamiento sin demora, fue del
85%!'. La supervivencia libre de enfermedad a los 8 afios
fue del 48% si habia demora en el tratamiento con ra-
dioterapia y del 71% si no la habia2. Los pacientes con

mas de tres meses de demora quirdrgica veian redu-
cida la supervivencia a los 5 afios en mas de un 10%?°.
El 25% de las mujeres diagnosticadas de cancer de
mama esperd mas de 6 meses para ser tratadas*. El
58% de los pacientes pendientes de recibir cirugia de
varices®, el 61% de los pacientes pendientes de ar-
troscopia de rodilla® y el 51% de los pacientes pendientes
de reseccion transuretral de prostata’ no precisaron fi-
nalmente tratamiento.

En suma, las personas incluidas en una lista de es-
pera a menudo sufren un riesgo adicional derivado del
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tiempo que media hasta que obtienen tratamiento, y no
todas las personas en lista de espera tienen necesidad
del mismo.

¢ Como se esta abordando esta situacion?

A juzgar por el nimero y calidad de los titulares de
prensa, por la cantidad de estériles iniciativas parla-
mentarias en el Congreso de los Diputados, por la inau-
dita intervencién del Defensor del Pueblo solicitando a
las comunidades auténomas informacion sobre la ges-
tién del INSALUD y por la negativa de algunas de ellas
a compartir la informacion sobre listas de espera en el
seno del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional
de Salud, es dificil pensar que a corto plazo las listas
de espera puedan entrar en la Agenda Politica; mas bien
al contrario, es predecible un alto grado de politizacién
oportunista de las mismas.

Algunos sintomas de la gestién cotidiana permiten
entender mejor la situacién actual.

1. Hoy es posible aseverar que conocer el volumen
y significacion de las listas de espera es una tarea com-
plicada. Paraddjica afirmacién si consideramos la can-
tidad de datos disponibles, o no tan paraddjica si se
realiza un breve repaso a las multiples formas de tra-
tar y presentar (maquillar) las listas de espera®. Asi,
mientras que es posible encontrar cambios en los cri-
terios de inclusién, modificaciones en la fecha de ini-
cio de la espera, fraccionamiento de las listas, etc., re-
sulta improbable encontrar algin criterio que permita
afirmar que los pacientes estén ordenados en funcién
de la necesidad de ser intervenidos.

La gran limitacion de los sistemas de informacién sobre
listas radica en la visién compartimentada de las mis-
mas; no se ven procesos, sino sucesos independientes
en cada parte del proceso. Asi, un paciente que es visto
en atencion primaria sufre una cola hasta que llega a la
consulta externa en primera visita; después sufre tan-
tas colas como exploraciones se indican; otra cola hasta
que lo vuelve a citar el especialista; tras el diagnostico,
otra cola hasta la intervencién (a veces esta cola se con-
vierte en dos: hasta que lo llaman para decirle que lo in-
cluyen en lista de espera y desde que lo incluyen en lista
de espera hasta que lo intervienen), y después las su-
cesivas colas derivadas del postoperatorio.

Para terminar con este epigrafe, sefalaré que en
medio del marasmo de datos crece la necesidad de pu-
blicar las listas. En efecto, es pertinente, necesario y
democratico; pero para no confundir medios y fines (o
simplemente, para no confundir mas) deben darse tres
condiciones antes de publicar las listas: a) los indica-
dores deben ser validos y fiables, y por tanto, entre otras
cosas, deben estar ajustados por variables relevantes;

b) la informacién publicada debe permitir tomar deci-
siones (publicar numeros absolutos por hospital o por
servicio, o por patologia, etc. no aporta informacion re-
levante para el paciente que espera), y ¢) debe existir
posibilidad de cambiar de lista de espera (de lo con-
trario, carece de interés para el ciudadano y no apor-
ta incentivos para mejorar).

2. La evolucién anual del nimero de pacientes en
listas de espera puede representarse facilmente por
una curva sinusoidal. El usual buen comportamiento
de la serie en los 6 primeros meses se sigue de un
incremento de la lista en verano (es practica habitual
el cierre de unidades de enfermeria); la serie vuel-
ve a bajar en el ultimo trimestre por efecto de los
programas excepcionales (ya no tanto) de finales de
afo.

Para gestionar esta estacionalidad «inducida» de las
listas se utiliza a menudo la autoconcertacion, estra-
tegia basada en el pago por acto de un niumero defi-
nido de sesiones de quiréfano en horario de tardes. No
es preciso profundizar en los incentivos que introduce
una medida de estas caracteristicas; tan sélo sefala-
ré que esta medida coexiste con un rendimiento en los
quiréfanos en horario de marianas que dificilmente su-
pera el 70%.

Los programas de autoconcertacién suponen una
fuente de ineficiencia aceptada que tiene como con-
secuencia la dificultad para realizar ingresos procedentes
de «urgencias», la presencia de «camas cruzadas» y
diferencias salariales no basadas en méritos, de hasta
4 veces entre quienes perciben peonadas (anestesis-
tas, cirujanos, radiologos, etc.) y los que no. Esta es-
trategia, por cierto, esta alimentando y perpetuando una
visién dicotdmica de la lista de espera, cuyo punto de
corte se sitla en los 6 meses, y que parece dejar sa-
tisfechos a los gestores y, por lo visto, a los politicos
sanitarios (recomiendo una visita a: http://www.msc.es/in-
salud/ para comprobar la «limpieza» de lista a fecha 31
de diciembre de 2001).

3. La coordinacion entre la atencién primaria y la es-
pecializada sigue en el mismo lugar desde hace anos,
si bien todos consideran que es uno de los puntos cri-
ticos para la gestién de las colas.

La clave radica en que la atencion primaria debe ser
mas resolutiva y, para ello, debe dedicar mas tiempo a
anadir valor al proceso asistencial, a incrementar el valor
predictivo de la prueba positiva de los especialistas y
a disminuir toda actividad encaminada a potenciar la
medicalizacién de la vida cotidiana. Esto pasa, por ejem-
plo, por mejorar la cobertura de todas las intervencio-
nes, por retirar de la cartera de servicio intervenciones
que no han demostrado tener ningun efecto en el pro-
néstico de los pacientes, por no enviar pacientes al es-
pecialista sin una historia clinica completa y sin un diag-
néstico de presuncién basado en pruebas o por no hacer
pasar por la consulta a todas las mujeres menopausi-

437

Gac Sanit 2002;16(5):436-9



Bernal E. ;Ha llegado la hora de la gestién de las listas de espera?

cas con independencia de la existencia o no de pro-
blemas de salud.

En segundo lugar, puesto que las personas funcio-
nan como un continuo asistencial, los cuidados deben
organizarse de forma que no esté separada la gestion
de ambos niveles asistenciales. De lo contrario, Uni-
camente seguiremos haciendo tratamiento sintomati-
co: centralizacion de las agendas de los especialistas,
disponibilidad de las mismas en los centros de salud,
conexién informatica entre los laboratorios y los cen-
tros, etc.; en definitiva, crear comisiones ad hoc.

4. La cirugia mayor ambulatoria (CMA) ha sido pro-
puesta como una de las estrategias mas importantes
para el abordaje de las listas; de hecho, los procedi-
mientos que mas frecuentemente se encuentran en lista
de espera quirlrgica son susceptibles en su mayoria
de CMA.

Sin embargo, en la actualidad el numero de inter-
venciones CMA sobre el total de intervenciones que se-
rian susceptibles de CMA (indice de sustitucién) osci-
la entre el 8 y el 50% dependiendo del tamafio de los
hospitales; alin mas, se estan realizando mediante au-
toconcertacion intervenciones susceptibles de llevarse
a cabo mediante CMA, por lo que no es previsible un
incremento de este indice a corto plazo.

Por otro lado, los gestores no tienen incentivos po-
tentes para incrementar este tipo de cirugia, ya que, a
mayor indice de sustitucién, si no existe disminucion de
camas, mayor gasto corriente por cama.

Agenda futura

De las numerosas estrategias destinadas bien a re-
ducir el tamano, bien a disminuir el tiempo o, simple-
mente, orientadas a racionalizar la lista®, estan adqui-
riendo cierta importancia tres: a) la aplicacion de tiempos
de atencion garantizada; b) la priorizacion de las listas
en funcién de criterios explicitos, y ¢) la incorporacion
de estrategias para mejorar la indicacion de una inter-
vencién o una prueba.

Tiempos de atencion garantizada

Los tiempos de atencion garantizada proponen una
mirada de la gestién de la lista de espera desde el ase-
guramiento, de forma que el ciudadano que va a en-
trar en lista de espera tiene derecho a percibir la pres-
tacién en un tiempo legalmente establecido. Pero su
efecto beneficioso no se limita sélo a reconocer un de-
recho; los tiempos de garantia incorporan la idea de ne-
cesidad y de priorizacién segun necesidad.

Con esta medida no se deben esperar reducciones
duraderas del tamano de la lista; asi lo indican las ex-

periencias existentes®. Sin embargo, puede resultar util
en la reduccion de los tiempos innecesarios. En todo
caso, la efectividad de esta estrategia dependera: a) de
la existencia de un sistema de priorizacion explicito y,
por tanto, de la capacidad de discriminar a los pacien-
tes en funcion de su necesidad (riesgo); b) de la
capacidad organizativa de los centros (es mas dificil im-
plementar en centros con alta presién de urgencias, en
centros con poca CMA, en centros con gran autono-
mia de decisién del clinico en la priorizacion de la lista,
en centros con alta proporcién de autoconcertacion, etc.),
y ¢) del acompafnamiento de medidas de racionaliza-
cién en la gestion de la lista de espera (mejora de los
sistemas de informacion, incorporacién de sistemas de
priorizacién ligados a criterio clinico, andlisis de la pu-
blicacion de listas de espera y tiempos maximos por pro-
veedor, incentivos positivos o negativos, entre otras.)

Priorizar seguin criterios explicitos

Salvo las entradas urgentes en lista, la forma tra-
dicional de gestionar la lista de espera no difiere de la
utilizada en los puestos de un mercado: se atiende a
quien primero llega.

Priorizar segun algun criterio explicito distinto del
tiempo en lista permitiria no solamente evitar carga in-
necesaria de sufrimiento a personas o colectivos y re-
ducir la morbimortalidad asociada, sino ademas resol-
ver de forma mas eficiente el disbalance entre la oferta
y la demanda haciendo transparente la gestion. Por otra
parte, los modelos utilizados permiten la incorporacion
de criterios sociales (vivir solo, tener personas a cargo,
etc.) que modulan la priorizacion realizada en funcién
de criterios clinicos.

Son numerosas las experiencias en paises desa-
rrollados y muy distintas las técnicas y los resultados
obtenidos'. Lo que la evidencia demuestra es que, para
que funcionen, es necesario que: a) el sistema de prio-
rizacién sea capaz de discriminar con un ndmero de
variables manejable; b) los criterios de priorizacion estén
elaborados por los clinicos que los van a utilizar; ¢) los
sistemas de informacién permitan una clasificacion ra-
pida de los pacientes, y d) sea posible revaluar a los
pacientes en lista.

Mejorar las indicaciones médicas

Con la excepcién de las colas producidas en las salas
de espera de los centros de salud y las que se produ-
cen en las puertas de urgencias, el resto de colas del
sistema estan mediadas por la decisién de un médico.
Decision que, como siempre, se toma en condiciones
de incertidumbre con respecto al diagnostico y pro-
nostico del paciente, pero en condiciones de certidumbre
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con respecto a los factores que se movilizan (sesiones
de quiréfano, ratio sucesivas-primeras en consulta ex-
terna, dias de estancia asociados a la espera de prue-
bas, etc.).

Parte de la lista de espera se genera por la dificul-
tad de precisar la indicacion quirtrgica o diagndstica,
por lo que es pertinente abordar este aspecto de forma
prioritaria. De hecho, variaciones en la tasa de amig-
dalectomias entre 0,5 y 5 intervenciones por 10.000
nifos' o variaciones en la tasa de cirugia de catarata
entre 21 y 162 por 100.000 mayores de 50 afos' no
parecen explicarse por motivos distintos de la incer-
tidumbre (o ignorancia) sobre la efectividad de las
mismas.

A juzgar por las evidencias acumuladas con respecto
a la modulacion de la practica, la fraccion atribuible a
la incertidumbre no parece despreciable'®. Un trabajo
seminal sobre el efecto de «pensarse dos veces» la in-
dicacién de una histerectomia encontré que el decre-
cimiento anual de la tasa de histerectomias fue de un
26% mientras que en el grupo control la tasa crecio li-
geramente (1%) en el mismo periodo™.

Estos ejemplos ponen de manifiesto la potencial ca-
pacidad de intervenir en la puerta de entrada a la lista.
Es necesario, urgente y efectivo incorporar a la gestién

de las listas de espera programas de segunda opinion
(contexto en el que esta el caso anterior), utilizar es-
trategias educativas para la reduccion de la variabili-
dad e incorporar las mejores evidencias en la defini-
cién de las indicaciones médicas.

Esta estrategia funcionard si: a) existe una planifi-
cacién explicita de la gestién del conocimiento dentro
de la organizacién; b) los clinicos participan de forma
activa en la elaboracion de las indicaciones; c¢) existen
sistemas de informacion que permitan medir los cam-
bios, y d) se desarrolla un plan de formacién alrededor
de las herramientas de la gestion clinica.

Conclusion

Como en casi todos los problemas relevantes de
politica sanitaria, el oportunismo no suele aportar so-
luciones operativas y, mucho menos, estables; entre-
tanto, la gestion inadecuada de las listas de espera
sigue afectando seriamente a personas e induciendo
posibles incrementos de sus riesgos sanitarios. Ha lle-
gado el momento de hacer gestion y evitar el oportu-
nismo politico.
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