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(Identification of variables influencing waiting times for specialized care)

Resumen

Objetivo: Identificar, mediante analisis de regresiéon mdltiple,
las variables de influencia en el tiempo de acceso a atencion
especializada (listas de espera), y analizar las zonas de salud
con tiempo de acceso elevado, en funcion de las menciona-
das variables.

Disefio: Estudio descriptivo transversal, retrospectivo, del tiem-
po de acceso a atencion especializada, durante los afios 1997
y 1998.

Emplazamiento: Area 20 de la Conselleria de Sanitat de la
Comunidad Valenciana; 12 zonas de salud; 204.424 habitantes.

Intervenciones: Se recogen variables de demanda (tipo de
municipio, envejecimiento e indices de dependencia pobla-
cional, porcentaje de pensionistas), de oferta (edad, sexo, for-
macion y situacion laboral del médico, tamafio del cupo) y de
consumo (porcentaje de derivacion a especializada por mil ha-
bitantes, tiempo medio de acceso a especializada (en dias
naturales) por zona y afio, frecuentacion y presién asisten-
cial. Se construye un modelo de regresién multiple por eli-
minacion (hacia atras), tomando como variable dependiente
el tiempo medio de espera (TE) y como independiente el resto.
La ecuacion resultante permitié calcular el TE esperado por
zona de salud y la desviacién de su TE real sobre el espe-
rado. Se consideré zona con TE elevado cuando su desvia-
cion superaba la media mas una desviacién estandar de dicha
distribucion.

Resultados: El tiempo de espera medio para acceder a es-
pecializada fue de 37 dias en 1997 y 34 dias en 1998. Exis-
te una correlacion significativa (p < 0,005) entre el TE y el por-
centaje de poblacién menor de 14 afios (r = —0,693), el
porcentaje de poblacion entre 14y 65 afios (r = 0,517), la fre-
cuentacion (r = 0,689) y la poblacién de costa (r = 0,470). Nues-
tro modelo final incluyé: el porcentaje de poblacién menor de
14 afos, la frecuentacién y la poblacién de costa (F = 41,803;
p < 0,000; r = 0,945; r2 = 0,893). Se identificaron tres zonas
(37,5%) con TE elevado.

Conclusiones: La frecuentacion, el porcentaje de poblacion
pediatrica y la proximidad a la costa guardan una estrecha

Abstract

Objective: To identify the variables influencing waiting time
for specialized care (waiting lists) through multiple regression
analysis and to analyze the health districts with long waiting
times according to these variables.

Design: Descriptive, cross sectional and retrospective study
of waiting times for access to specialized care between 1997
and 1998.

Setting: Area 20 of the Health Department of the Autono-
mous Community of Valencia (Spain) consisting of 12 health
districts with 204,424 inhabitants.

Interventions: The following variables were gathered: varia-
bles influencing demand: type of municipality, aging and in-
dexes of dependent population, and percentage of pensioners;
variables influencing supply: age, sex, training and professional
stability of the doctor, and size of the patient list; variables in-
fluencing resource consumption: percentage of referrals to spe-
cialized care per thousand inhabitants, mean WT for access
to specialized care (in natural days) by district and year, num-
ber of consultations, and workload. A multiple regression model
was constructed through (backward) elimination, taking the
mean WT as the dependent variable and the remaining va-
riables as independent variables. The resulting equation ena-
bled calculation of the «expected» WT per health district and
the deviation of the real WT from the expected WT. A district
was considered to have a high WT when its deviation was above
the mean plus one standard deviation of the distribution.

Results: The mean WT for access to specialized care was
37 days in 1997 and 34 days in 1998. A significant correla-
tion (p < 0.005) was found between WT and the percentage
of the population aged less than 14 years (r = —0.693), the
percentage of the population aged between 14-65 years (r =
0.517), the number of consultations (r = 0.689), and coastal
population (r = 0.470). Our final model included: percentage
of the population aged less than 14 years, number of con-
sultations, and coastal population (F = 41.803; p < 0.000; r =
0.945; r2 = 0.893). Three districts (37.5%) with high WTs were
identified.
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correlacién con el tiempo de acceso a atencién especializa-
da, lo cual condiciona las listas de espera.

Palabras clave: Atencion primaria. Listas de espera. Aten-
cion especializada.

Conclusions: The number of consultations, the percentage
of the pediatric population, and proximity to the coast were
closely correlated with WT for specialized care, with a con-
sequent influence on waiting lists.

Key words: Primary care. Waiting lists. Specialized care.

Introduccion

n las sociedades modernas estad ampliamente

aceptado que la igualdad en el acceso a los ser-

vicios sanitarios basicos contribuye a una mayor

justicia social. Este principio de equidad de ac-
ceso tiene su coste, el cual se refleja en un exceso de
demanda en la mayoria de los servicios'. Por tanto, es
necesario establecer algin mecanismo que racionali-
ce la demanda.

Son diversas las posibilidades que se han baraja-
do: excluir del sistema los potenciales pacientes con
un nivel de ingresos suficientemente alto, definir una
cartera de servicios basicos, financiacién de los servi-
cios mediante un copago deducible, etc.

Sin embargo, debido a los problemas que se deri-
van de las alternativas planteadas?3, la opcién gene-
ralmente utilizada por los gestores sanitarios para ra-
cionalizar la demanda no se expresa en términos claros
y explicitos sino en uno implicito, menos definido: las
listas de espera, es decir, una lista de pacientes pen-
dientes de recibir un determinado servicio sanitario. Cada
lista estd asociada a un tiempo de espera (TE), en-
tendido como el tiempo que dista hasta la fecha mas
préxima en que es posible incorporar la citacion de una
nueva visita para el especialista.

El objetivo del presente estudio es identificar, a par-
tir de las variables clasicas*'? que intervienen en el pro-
ceso asistencial, y mediante analisis de regresion mul-
tiple, cudles de ellas tienen mayor influencia en el tiempo
de acceso a atencion especializada y, por tanto, cémo
condicionan las listas de espera.

Material y método

Se trata de un estudio descriptivo transversal, rea-
lizado de forma retrospectiva, durante los afios 1997 y
1998, sobre los tiempos de demora a consultas exter-
nas de especialidades médicas (neurologia, neumolo-
gia, digestivo, cardiologia y endocrinologia) en el Area
de Salud de la Vega Baja (Alicante), 12 zonas basicas
de salud y un centro de especialidades de referencia.
De las 12 zonas se excluyeron cuatro (Guardamar, Do-
lores, San Miguel de Salinas y Pilar de la Horadada)
por no disponer de suficientes registros o entender que
algunos no eran fiables, y se analizaron las 8 restan-

tes (Albatera, Aimoradi, Bigastro, Callosa, Orihuela-l y
I, Rojales y Torrevieja), aunque dos de ellas (Orihue-
la Il y Rojales) se procesaron agrupadas, como centro
de especialidades, por no disponer de registros desa-
gregados.

Las variables analizadas en nuestro estudio quedan
explicitadas en la tabla 1.

Las fuentes de informacién manejadas fueron diver-
sas, los datos poblacionales se obtuvieron del Padrén
de 1996; las caracteristicas de los profesionales, de la
base de datos de personal de la Direccion de Atencion
Primaria, y los referentes a los cupos médicos, de la base
de datos de la Tesoreria de la Seguridad Social.

Las cifras de frecuentacion (consultas/asegurado y
ano), presioén asistencial (consultas/dia, asumiendo 21

Tabla 1. Variables de influencia en el proceso asistencial

Grupo de variables Indicador

Variables de demanda

Caracteristicas de la poblacion
Tipo de municipio Rural (< 5.000 habitantes), semirrural

(entre 5.000 y 10.000 habitantes), urbano

(>10.000 habitantes), costa*

Poblacién > 65 afios/poblacion total

Pablacion < 14 afios/poblacion total

Dependencia juvenil, senil y total

Activos = N.° activos/total pacientes

cupo

Pensionistas = N.° pensionistas/total

pacientes cupo

Envejecimiento

Dependencia poblacional
Régimen de afiliacion a s. social

Variables de oferta
Caracteristicas personales del médico

Edad Numero de afios
Sexo Hombre, mujer
Continuidad en la plaza Propietario (sf, no)

Formacion MIR o0 no MIR
Factores organizativos

Tamafio de la plaza N.° de personas o cartillas del cupo

Variables de utilizacién y consumo
Frecuentacion NUmero de visitas por habitante y afio
Presién asistencial Nimero de visitas por profesional y dia
Tiempo de espera medio NGmero de dias de demora/zona
Porcentaje de derivacion NUmero de consultas derivadas a
especializada por mil habitantes

*Definimos municipio de costa aquel cuya zona sanitaria cubre una franja de lito-
ral, més o0 menos extensa, independientemente de su tamafio poblacional.
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dias laborables al mes), porcentaje de derivacion por
1.000 habitantes y tiempo medio de espera se reco-
gieron mensualmente durante los 2 afos que duré el
estudio a través de sistemas institucionales: Sistema
de Informacion y Gestion de Atencion Primaria (SIGAP)
y Direccién de Especializada.

Posteriormente, se volcaron en una hoja de célcu-
lo con doble entrada de datos vy filtros para controlar
los errores de imputacion, y se pasé al analisis de los
mismos.

Tras la depuracién de la base de datos, se proce-
de al analisis descriptivo e inferencial. Los resultados
se expresan como media, desviacién estandar (DE), in-
tervalo de confianza (IC) del 95% y valores de los per-
centiles 25y 75 (P2s.75), €n caso de variables cuantita-
tivas, y como porcentaje e IC del 95% en caso de
variables cualitativas.

Utilizamos test paramétricos (test de la t y prueba
de la x?) para comparar medias/proporciones, en caso
de normalidad de la distribucion.

Seguidamente, disefiamos un modelo maximo de
regresion lineal multiple tomando como variable de-
pendiente el TE y como variables independientes las
siguientes: edad, sexo, formacion y estabilidad labo-
ral del médico, tipo de municipio, dependencia po-
blacional, cupo, porcentaje de pensionistas, frecuen-
tacion, presién asistencial y porcentaje de derivacion
a especializada por 1.000 habitantes de las zonas. Re-
alizamos la construccion de los diferentes modelos por
eliminacién seleccionando paso a paso las variables
que se obtenian del modelo segun el criterio de la falta
de significacion estadistica de los coeficientes esti-
mados.

Una vez construido el mejor modelo estimativo po-
sible'®, la ecuacién de regresion resultante nos permi-
te calcular el tiempo de espera esperado (TE.) por zonas
para la atencién especializada.

Posteriormente, calculamos la desviacién del tiem-
po de espera medio (DTE) de cada una de las zonas
segun la siguiente formula:

DTE = (TE, — TE.)/TE. x 100

donde TE, es el tiempo de espera real.
La distribucion de la DTE nos permitié categorizar
a las zonas del modo siguiente:

— Zonas con espera elevada: cuando su DTE su-
peraba la media mas 1 DE de dicha distribucion.

— Zonas con espera media o normal: cuando su DTE
se encontraba entre la media de la DTE + 1 DE.

— Zonas con espera baja: zonas cuya DTE era in-
ferior a la media de la DTE menos 1 DE.

El tratamiento estadistico se realiz6 con el progra-
ma SPSS 10 y Epinfo 6.0. En las pruebas de hipdte-
sis realizadas se acepto el valor de p < 0,05 como nivel

de significacion. La medida en la que el modelo ex-
plica la variabilidad de la variable dependiente (TE) se
ha evaluado mediante el coeficiente de determinacion
(r?) y su significacion estadistica por medio de la F de
Snedecor, y la t de Student y Fisher para la significa-
cion de los coeficientes de regresion parcial. La nor-
malidad de la distribucion de las variables implicadas
se comprobd mediante la prueba de Kolmogorov-Smir-
nov.

La edicién y el disefio de gréficos, con el programa
MS Office 2000.

Resultados

De los 88 médicos que componian las 8 zonas de
salud estudiadas el 77,27% eran varones y el 81,8%
tenia entre 35 y 54 anos. Sélo el 26,1% tenia forma-
cion MIR y el 47,7% eran propietarios. El 30% ejer-
cia en el ambito rural, un 11,21%, en poblaciones entre
5.000 y 10.000 habitantes y el 58,79%, en el ambito
urbano; en este ultimo grupo el 38,1%, en la zona cos-
tera. La media de pacientes por cupo era de 1.969
(rango, 1.511-2.588) con un porcentaje medio de pen-
sionistas del 34,18% (rango, 25,4-40,8). El resto de los
resultados de las variables de demanda se reflejan en
la tabla 2.

El promedio de frecuentacion encontrado fue de 6,1
consultas/habitante y afio (rango, 4-8,6) en 1997 y 6,4
(rango, 3,4-12) en 1998; la presion asistencial fue de

Tabla 2. Otros resultados de las variables de demanda

) . ) Desviacion

Variables Media  Mediana estandar Pas 75
Poblacion < 14 afios (%) 19,85 20,50 5,03 15,15-22,00
Independencia juvenil 30,87 31,75 9,81 24,00-32,83
Poblacion > 65 afios (%) 14,17 13,00 792 11,00-13,10
Independencia senil 23,41 17,63 19,19 16,41-22,14
Poblacion > 80 afios (%) 2,24 2,30 0,40 2,10-2,50
Independencia total 54,29 48,36 22,83 42,85-70,35
Pensionistas (%) 34,18 33,00 5,20 30,55-37,25

Tabla 3. Correlacidon entre las variables independientes y el
tiempo de espera (TE) medio

Variables independientes Correlacién (1) Significacion (p)
Poblacion < 14 afios (%) -0,693 0,000
Pablacion entre 14 y 65 afios (%) 0,517 0,001
Pablacién > 65 afios (%) -0,087 0,322
Pablacion de costa 0,470 0,004
indice de frecuentacion 0,689 0,000
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Tabla 4. Analisis de regresion lineal multiple respecto al tiempo de espera

Variables B no estandarizado IC del 95% para B Coeficiente p

Poblacion menor de 14 afios (%) 1,197 0,136 2 2,257 0,315 0,029
Poblacién de costa 45147 29,916 2 60,378 0,878 0,000
indice de frecuentacion 7,053 5,336 28,770 1,047 0,000
Constante 38,675 —70,949 a 6,402 -38,675 0,021

IC: intervalo de confianza; r? = 0,893.

42,7 pacientes/dia (rango, 25,3-59,8) en 1997 y 45,8
(rango, 20,1-94,6) en 1998.

El porcentaje de derivacion por 1.000 habitantes os-
cilé entre 473,6 en 1997 y 556,8 en 1998.

El TE medio para acceder a la atencion especiali-
zada de las zonas fue de 37 dias (rango, 27,4-67,7) en
1997 y de 34 dias (rango, 19,7-76,8) en 1998.

Los resultados del analisis bivariante de las varia-
bles cuantitativas con respecto al TE y su nivel de sig-
nificacion se exponen en la tabla 3.

A continuacion, se realizé un analisis de regresion
lineal mdultiple; en la tabla 4 se muestra el modelo pre-
dictivo desarrollado a partir de las variables indepen-
dientes que mostraron una correlacién significativa en
el andlisis bivariable previo con el TE.

Segun este modelo, a partir de una constante de
38,675, el TE descenderia en 0,315 dias por cada punto

Tabla 5. Desviacion del tiempo de espera (DTE) en las zonas

Zonas TE, TE, DTE  Media DTE DE
1997
Albatera 28,1 37,7 2546
Almoradf 307 3632 1547
Bigastro 214 37,77 2745
Callosa 39,6 39,5 0,25
Orihuela-1 33,6 333 0,90
Torrevieja 66,3 406 63,30
Centro de especialidades 67,7 459 4749
6,22 3567
1998
Albatera 24 37,7 -36,33
Almoradf 302 3632 -16,85
Bigastro 217 37,77 —26,66
Callosa 32,1 395 18,73
Orihuela-1 19,7 333 40,84
Torrevieja 57,8 406 42,36
Centro de especialidades 76,8 459 67,32
-424 41,92

TE,: tiempo de espera real; TE.: TE esperado; DE: desviacion estandar.

de incremento en el porcentaje de poblacion menor de
14 ahos, aumentaria en 0,878 dias si se trata de una
poblacién de costa, y en 1,047 dias por cada punto de
incremento del indice de frecuentacion.

La medida en la que el modelo explica la variabili-
dad del TE medio se ha evaluado mediante el coefi-
ciente de determinacion (r?) y su significacion estadis-
tica por medio de la F de Snedecor.

Las variables que al final conformaron el modelo
daban un r? = 0,893, es decir, explican el 89,3% de la
variabilidad del TE medio.

De esta forma, establecemos un modelo matema-
tico que nos permite predecir la variable principal, el TE
medio, en funcion del comportamiento de las variables
asociadas o independientes, segun la férmula:

TE = 38,675 + (0,878 x costa) + (1,047 x frecuentacion)
— (0,315 x % poblacién < 14 ahos)

Figura 1. Tiempo de espera para la atencion especializada en
las zonas de salud del Area de la Vega Baja.

Provincia
de Alicante

Comunidad
Murciana

Albatera

Dolores

Rojales

AImorad\N

Torrevieja

Orihuela Il

Pilar de la
Horadada

Espera media o normal
Mar Mediterraneo

Espera elevada
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Una vez realizado el modelo y para valorar la DTE
en las zonas, aplicamos la formula:

DTE = (TE, — TE.)/TE, x 100

Observamos en la tabla 5 y la figura 1 que habia
dos grupos de zonas:

— Las de espera media o normal (media de la DTE
+ 1 DE), que incluia Albatera, Almoradi, Bigastro, Ca-
llosa y Orihuela I.

— Las de espera elevada (por encima de media de
la DTE + 1 DE), que incluia Torrevieja y el centro de
especialidades (zonas de Orihuela Il y Rojales).

Discusion

El indicador utilizado habitualmente por los gesto-
res sanitarios para medir las listas de espera se basa,
fundamentalmente, en conocer su volumen, es decir,
cuantos pacientes esperan, sin considerar la mayoria
de las veces por qué (el motivo de la derivacion: soli-
citud de prueba diagndstica, solicitud de inclusidn en
una lista quirdrgica, etc.), ni cémo (si al motivo de de-
rivacion que consta en la hoja se le ha realizado algu-
na formula de priorizacion) ni cuanto tiempo esperan
para recibir la atencion especializada.

Tampoco es habitual en los andlisis sociosanitarios
cuestionar cuales son los condicionantes que generan
dichas esperas, ni sus variaciones, es decir, por qué
las zonas con poblaciones relativamente estables, con
recursos similares y estructura asistencial practicamente
equiparable producen diferencias significativas entre ellas
a la hora de acceder al segundo nivel asistencial.

Nuestro objetivo en este trabajo pretende profundi-
zar mas alla de estos condicionamientos y determinar,
mediante un analisis de regresion lineal multiple, una
férmula que nos permita estimar el TE, medio para el
acceso a atencion especializada y que, teniendo en
cuenta las variables analizadas en el modelo plantea-
do, nos sirva también para manejar la evolucion futu-
ra de la variabilidad de las listas de espera en las di-
versas zonas, e incluso orientar, a quien corresponda,
sobre la asignacidn futura de recursos asistenciales.

Aunque en el andlisis bivariante previo el grupo de
poblacién entre 15 y 64 afos mostraba significacién con
respecto a la espera, a la hora de aplicarlo en el mo-
delo global no era asi, por lo que se excluyé.

También llama la atencién que el porcentaje de per-
sonas mayores de 65 afos y/o pensionistas, aunque
es considerada como una de las variables que mejor
explica, por ejemplo, el consumo farmacéutico'*'°, no
tiene en nuestro estudio una correlacion significativa que
se pueda imputar como condicionante del incremento
de las listas de espera, lo que corrobora los datos de

otras publicaciones® en las que también se demues-
tra que, en estos casos, sélo una pequefia parte del
aumento de la demanda se puede atribuir al envejeci-
miento poblacional. Se menciona explicitamente por-
que la ausencia de comentarios sobre los marcadores
de ancianidad, en un trabajo como éste, supondria una
importante pérdida de validez y romperia la légica in-
tuitiva de «a mas pensionistas, mas derivaciones y mas
gasto».

Sdlo dos variables de las denominadas de deman-
da conformaron el modelo final: a) poblacién menor de
14 anos (las zonas con un mayor porcentaje de po-
blacion pediatrica presentaron unos tiempos de espe-
ra mas cortos), y b) poblacién de costa (probablemente
como consecuencia de la demanda asistencial de co-
lectivos poblacionales no censados existentes en las
zonas turisticas).

A las mencionadas variables de demanda, y para
completar el modelo, se ahadio una variable de utili-
zacion, la frecuentacion, que también se mostraba sig-
nificativa en el andlisis bivariado previo; su comporta-
miento refuerza la l6gica y la capacidad explicativa del
modelo, aunque en su interpretacion hay que tener en
cuenta que no es sélo una variable de demanda pura,
sino también de oferta, pues en ella influyen otros con-
dicionantes (estilos de trabajo y pautas de revisita de
los médicos, entre otros); no obstante, viene a confir-
mar otros trabajos realizados? que afirman su impor-
tancia en el incremento del consumo de recursos sa-
nitarios.

Las variables de oferta acerca de las caracteristi-
cas del médico (edad, sexo, formacion, estabilidad la-
boral) y de los factores organizativos (tamafo del cupo)
no resultaron determinantes para el modelo y, al igual
que en otros estudios?'??, tuvieron menos peso que las
caracteristicas de los pacientes. En nuestro caso, la tasa
de derivacion de los médicos del area es similar a la
espafola, pero algun estudio refiere diferencias en el
patrén de derivacion de los médicos de atencién pri-
maria relacionadas con las propias listas de espera y
con el modelo de organizacion??; en este sentido, seria
interesante un estudio mas profundo para comprobar
si en los ambitos sanitarios donde se esta trabajando
con nuevos modelos organizativos que integran los ni-
veles asistenciales se producen variaciones en la tasa
de derivacioén de los médicos, y si las variables de ofer-
ta siguen quedando fuera de un modelo que explique
la variabilidad de los TE.

Aunque podria parecer que el resultado del mode-
lo definitivo obtenido en nuestro caso limita, de forma
importante, las posibilidades de intervencion, pues solo
lo podemos hacer sobre los condicionantes que de-
terminan la frecuentacion (modos de trabajo, organi-
zacion de los equipos, etc.), pero no sobre las varia-
bles de demanda (porcentaje de poblacién pediatrica,
caracteristica de costa) que nos vienen determinadas
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por las condiciones sociodemograficas de la comarca,
quiza no sea asi, y el estudio mas profundo de los ele-
mentos que condicionan la frecuentacién nos abra mu-
chas mas alternativas de intervencién. Debido a ello,
y confirmando el modelo tedrico, las zonas de Torre-
vieja (poblacion costera), Orihuela Il (la de mayor fre-
cuentacion) y Rojales (la de menor porcentaje de po-
blacién pediatrica) se mostraron como las de mayor
espera a lo largo de todo el periodo de estudio.
Ademas de las limitaciones que condicionan el mo-
delo disefado, existen otras mas estructurales y que
hacen mencion, por una parte, a las caracteristicas so-
ciodemograficas de nuestra area, con unos indices de
dependencia poblacionales elevados, con una pobla-
cion eminentemente rural y dispersa, y con una oferta
sanitaria, singular y adaptada a las caracteristicas ge-
ograficas del area, con gran cantidad de puntos asis-
tenciales, lo cual puede condicionar que algunas de
nuestras conclusiones no sean necesariamente extra-
polables a otros ambitos. No obstante, las variables iden-
tificadas como mas influyentes en el TE medio enten-
demos que pueden ser aplicables en cualquier zona
geografica, independientemente de sus caracteristicas.
Por otro lado, también se podria cuestionar la fia-
bilidad y la validez de los datos de frecuentacion y pre-
sion asistencial, pues probablemente no son los indi-
cadores mas «sensibles ni especificos», ya que
dependen mucho de la organizacion del trabajo en
cada zona, y ademas se han obtenido a partir de in-
formacion de la actividad remitida desde los equipos

de atencién primaria, lo que no garantiza que se hayan
recogido con criterios uniformes. Este problema,
comun en este tipo de estudios, seria deseable sub-
sanarlo en el futuro con la informatizacion completa
de las consultas de atencidn primaria, pues los actuales
sistemas de registro e informacion existentes en nues-
tros centros de salud estan muy poco o mal desarro-
llados?*.

En definitiva, aunque es dificil disefiar una herra-
mienta perfecta, sin sesgos ni limitaciones, que facili-
te el calculo del tiempo medio de espera para la aten-
cion especializada, en conjunto, este estudio si que
muestra la posibilidad de elaborar un modelo que se
aproxime, basandose en las caracteristicas poblacio-
nales de las zonas implicadas y el referente histérico
de intensidad de uso (determinado por el numero de
visitas por habitante), los cuales conocemos como de-
terminantes en las listas de espera; esto nos permite
predecir, con garantia de aproximacion (en nuestro caso
hasta un 89%), la variabilidad de éstas, lo que facilita
la capacidad de gestion de los responsables de aten-
cién primaria/especializada del area y también de los
servicios centrales?, y por tanto la colaboracién en la
asignacion de recursos. Esto, ademas de tener interés
para los gestores, es importante para la sociedad en
conjunto, ya que la lista de espera es una de las va-
riables asociadas a la compra de seguros sanitarios pri-
vados por parte de los usuarios?, lo que supone un coste
econdmico afadido para la sociedad que deberia ser
tenido en cuenta en la gestion sanitaria.
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