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Resumen

El establecimiento de prioridades es una tarea ineludible en el
ambito sanitario, donde se manifiesta como en pocos otros
el conflicto entre recursos escasos y necesidades ilimitadas. Pues-
to que el loable objetivo de llevar a la practica cualquier intervencion
que mejore la salud de la poblacién deviene en utopia al con-
frontarse con la restriccién presupuestaria, resulta imposterga-
ble decidir qué problemas de salud son los mas relevantes para
la sociedad, cudles son las tecnologias sanitarias mas eficien-
tes en términos de su coste-efectividad y qué pacientes mere-
cen ser tratados en primer lugar teniendo en cuenta aspectos
de equidad y de eficiencia. En este trabajo revisamos la cues-
tion del establecimiento de prioridades en salud y servicios sa-
nitarios a la luz de la experiencia nacional e internacional. El asun-
to se aborda en tres niveles: el nivel macro, relativo a los procesos
de planificacién estratégica, identificacion de areas prioritarias y
seleccién de lineas de intervencion en salud; el nivel meso, en
el que ubicamos la incorporacién del coste-efectividad a la ela-
boracion de guias de préctica clinica, y el nivel micro, en el que
se trata la cuestion de como disefar sistemas de gestion de lis-
tas de espera que vayan mas alla del criterio Unico de «anti-
glUedad» en la lista como criterio de prioridad.

En cada uno de estos niveles de actuacién es largo adn el
camino que queda por transitar a los servicios de salud re-
gionales, si bien se han producido algunos avances y se puede
constatar una cierta heterogeneidad entre comunidades au-
ténomas por lo que se refiere a la magnitud del trecho ya re-
corrido. Las iniciativas emprendidas por algunos servicios de
salud autonémicos, junto con la experiencia internacional,
deben constituir un referente para la definitiva incorporacion
de nuevos enfoques en la fijacion de prioridades en el con-
junto del sistema sanitario esparol.

Palabras clave: Prioridades en salud. Racionamiento de ser-
vicios sanitarios. Evaluacion econémica. Listas de espera.

Abstract

The conflict between scarce resources and unlimited needs
is perhaps more prominent in the healthcare sector than in
any other areas. Thus, setting priorities in health care emer-
ges as an unavoidable task. The laudable aim of adopting any
health technology that improves the population’s health is im-
possible when confronted by budgetary constraints. Therefo-
re, the outstanding health problems of a society and the most
efficient health technologies in terms of their cost-effectiveness
must be identified and patients must be prioritized, bearing in
mind aspects of equity and efficiency.

The present article reviews the issue of setting health care
priorities by examining the experiences that have been put into
practice in Spain and abroad. The problem is analyzed at three
levels: the “macro” level (strategic planning, identification of
higher priority areas and the selection of health care inter-
ventions); the “meso” level (incorporation of cost-effectiveness
analyses into clinical practice guidelines), and the “micro” level
(how to design priority systems for patients on waiting lists
based on clinical and social criteria).

In all these levels, there is substantial heterogeneity bet-
ween Spanish regional health services, the steps that need
to be taken and the ground that needs to be covered. Thus,
we suggest that the first steps that some regional health ser-
vices have made, together with international initiatives, could
serve as a reference for the definitive incorporation of new
approaches in priority setting in the Spanish health system
as a whole.

Key words: Health priorities. Health care rationing. Econo-
mic evaluation. Waiting lists.
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Ideas clave

* El uso eficiente de los recursos para la salud exige
un enfoque estratégico basado en criterios explicitos
para establecer prioridades.

* La identificacion y la seleccién de criterios de priori-
zacion debe ser fruto de la participacion y el consenso
entre politicos, gestores, profesionales y ciudadanos.

* Otros paises han hecho avances significativos en el
proceso de establecimiento de prioridades en salud.
En Espanfa, los planes regionales de salud de las co-
munidades auténomas han progresado en esta di-
reccion de manera notable. El nivel de formalizacion
y el grado de transparencia y participacion es hete-
rogéneo.

* La evaluacion econémica apenas se incorpora a la
toma de decisiones priorizadas sobre nuevas tec-
nologias sanitarias en la mayoria de los paises, con
algunas excepciones (Reino Unido, Canada y Aus-
tralia). Deberia incorporarse paulatinamente por los
servicios de salud al proceso de planificacién, y sus
resultados informar de las recomendaciones de
practica clinica.

* Incorporar a las guias de practica clinica datos sobre
costes y evidencias acerca del coste-efectividad ayu-
daria a mejorar la eficiencia de la gestion clinica.

* Incluir criterios explicitos en la gestion de listas de
espera ha demostrado ser una préactica eficaz en otros
paises. Los servicios regionales de salud deberian
impulsar los sistemas de puntos como complemen-
to a los tiempos de garantia. Sin embargo, la efecti-

vidad de los tiempos de garantia parece estar limi-
tada al corto plazo.

Introduccion

iendo una evidencia irrefutable que ningln sis-
tema sanitario dispondra jamas de recursos su-
ficientes para atender todas las necesidades sa-
nitarias de su poblacién, el objetivo es identificar
los procedimientos, las metodologias y los criterios que
permitan seleccionar las intervenciones que maximicen
los beneficios de salud, dada la restriccion presu-
puestaria.
Para establecer prioridades en salud cabe recurrir
a enfoques diversos': la valoracién de las necesidades,
el andlisis marginal, la evaluacion econdémica, los pre-
supuestos por programas o la definicion de «catalogos»
de prestaciones. Todos ellos tienen ventajas e incon-
venientes, pero la transparencia y la corresponsabili-
dad en el sistema resultan fortalecidas si los criterios
son explicitos y se involucra a todos los agentes: poli-
ticos, gestores, profesionales, pacientes y ciudadanos.
La identificacion y la seleccién de criterios, y su pos-
terior aplicacion al establecimiento de prioridades en salud
y servicios sanitarios es un proceso complejo en el que
concurren factores clinicos, aspectos econémicos, de de-
manda social, etc. En todo caso, el establecimiento de
prioridades es un proceso eminentemente politico que,
mediante la participacion y el consenso, debe alcanzar
el equilibrio entre los elementos que lo integran2.

Tabla 1. Valores y criterios incorporados a los procesos de establecimiento de prioridades en el ambito internacional

Noruega  Suecia  Oregdn (Estados Unidos)  Pafses Bajos ~ Canadd  Reino Unido  Nueva Zelanda  Dinamarca
Valores del proceso
Dignidad humana X
Solidaridad X
Coste-efectividad X
Valor para la sociedad X X
Valor individual X
Justicia, legitimidad, aceptabilidad X X X
Equidad X X X X
Accesibilidad X X
Democracia X
Cobertura universal X X X X
Proteccion de colectivos especiales X X
Criterios de priorizacion
Magnitud X
Efectividad X X X X X X
Eficacia X X X X X X
Gravedad X X
Calidad X

Fuente: tablas 4 y 5 de Asua y Taboada®.
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En este capitulo analizamos los procedimientos
de fijacién de prioridades en tres niveles o ambitos
de decision. En primer lugar, el nivel macro, que atafe
a los procesos de planificacion de los objetivos de
salud y areas de intervencién prioritarias. En segun-
da instancia, el nivel meso, donde adquiere relevan-
cia la cuestion de como incorporar la evidencia sobre
coste-efectividad en las guias de practica clinica. Por
ultimo, el nivel micro, en el que abordamos la utilizacion
de sistemas explicitos de ordenacién de pacientes en
lista de espera. Se revisara al respecto la experien-
cia internacional, las orientaciones metodologicas que
ofrece la literatura médica, asi como las iniciativas em-
prendidas por los servicios de salud autonémicos, con
el fin de identificar las posibles alternativas aplicables
al conjunto del sistema sanitario espafol.

El nivel macro: criterios de priorizacion
de objetivos y areas de intervencién en salud

Métodos y criterios para establecer prioridades en salud:
la experiencia internacional

Suele citarse el caso de Oregdn como ejercicio pio-
nero de establecimiento de prioridades, cuando lo cier-
to es que Noruega bien podria reclamar tal titulo ho-
norifico, pues el informe «Ldnning |» se anticipd 2 anos
a la creacion en 1989 de la Health Services Comision®.
Junto a estas dos experiencias es obligado citar las lle-
vadas a cabo de Suecia, Paises Bajos, Canada, Reino
Unido, Nueva Zelanda y Dinamarca, con dos aspec-
tos relevantes: los valores incorporados al proceso de
establecimiento de prioridades y los criterios selec-
cionados (tabla 1).

Por lo que respecta a los valores, la «cobertura uni-
versal» y la «equidad» son los citados con mayor fre-
cuencia, en tanto que la «dignidad humana», la «soli-
daridad» y el «coste-efectividad» otorgan singularidad
al proceso sueco. En lo que atafie a los criterios, junto
a la «efectividad» y la «eficiencia», presentes en la prac-
tica totalidad de los casos, emergen la «gravedad», la
«magnitud» y la «calidad».

Definidos los valores y los criterios, es necesario
adoptar instrumentos de priorizacion, entre los que
cabe mencionar los siguientes?: la «parrilla de anali-
sis», el método de Hanlon, el Simplex, el DARE (De-
cision Alternative Rational Evaluation), el método de
ponderacion de criterios, el método IOM (Institute of
Medicine) y otros métodos estadisticos como el
MCDM (Multi-Criteria Decision Making). En Espanfa,
el mas utilizado en la planificacién sanitaria es el me-
todo de Hanlon, consistente en combinar los valores
asignados a 4 componentes del problema —su mag-
nitud (A), su gravedad (B), la eficacia o resolubilidad

Tabla 2. Identificacion y priorizacion de necesidades en los
servicios regionales de salud. Disparidades por comunidades
auténomas segun los resultados de una encuesta

ftems n %2

Existencia de un procedimiento formalizado

Plan de Salud o Plan Integral de Salud 12 75,00

Programa de Salud Publica 11 68,75

Programa de Mejora de Calidad 10 37,50

Programa de Mejora de Gestion 10 31,25

Programa de Evaluacion de Tecnologias 8 25,00
Sanitarias

Directrices principales

Morbimortalidad 12 100
Utilizacion de servicios sanitarios 12 100
Produccion de evidencia 10 83,33
Coste de la asistencia 10 83,33
Incorporacion y uso de tecnologias 10 83,33
Descenso de la mortalidad 9 75,00
Optimizacién de la ganancia de salud 7 58,33
Métodos de identificacion de problemas
de salud
Revisar la politica sanitaria general 12 100
Prioridades politicas 12 100
Revision de la literatura 12 100
Opini6n de expertos 12 100
Demandas de la poblacion hacia el sistema 1 91,67
Criterios se seleccion
Gravedad de la enfermedad 11 91,67
NUmero de personas afectadas 1 91,67
Eficiencia (coste-efectividad) 10 83,33
Efectividad potencial para el paciente 9 75,00
Implicaciones en Ia politica sanitaria 9 75,00
Impacto financiero 7 58,33
Consideraciones sociales y éticas 6 50,00
Naturaleza del procedimiento de priorizacion
Explicito y sistemético 7 58,33
Implicito (subjetivo) 5 41,67
Transparente 2 16,67
Contempla el consejo externo 10 83,33
Recoge la vision de los decisores 6 50,00
Contempla la vision de los investigadores 5 41,67

2 os 5 primeros porcentajes (relativos a la existencia de un procedimiento forma-
lizado) estén calculados sobre el total de comunidades auténomas que respondieron
a la encuesta (16). Los siguientes se han calculado respecto al total de comuni-
dades auténomas que dijeron disponer de algun tipo de procedimiento formaliza-
do (12).

Fuente: elaboracién propia a partir de Asua et al’.

(C) y la factibilidad del programa (D) —para calcular
una puntuaciéon de prioridad = (A + B) X C X D. La
importancia relativa atribuida a cada componente se
reflejara en su correspondiente escala de medida y
en las ponderaciones que, en su caso, se introduz-
can en la féormula.
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Tabla 3. Criterios y métodos de priorizacion de objetivos de salud y areas de intervencion en los planes de salud de algunas
comunidades auténomas

Criterios Método de agregacion Resultado (éreas prioritarias)
Asturias® Ganancia de salud/efectividad Aditivo: 1. Cancer
(Carga social 0,49A + 0,288 + 0,23C 2. Promocidn y educacion para la salud
Necesidades sentidas por el usuario 3. Atencion sociosanitaria (mayores
y discapacitados)
4. Uso abusivo de alcohol
5. Cardiopatia isquémica e ictus
6. Embarazo y atencion perinatal
7. Salud mental
8. Demencia y deterioro cognitivo
9. Salud laboral
10. Dolor crénico
11. Uso racional del f&rmaco
12. Crénicas: hipertension, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica y diabetes
mellitus
Baleares® Incidencia No consta 1. Enfermedades cardiocerebrovasculares
Prevalencia 2. Céncer
Mortalidad 3. Infancia y adolescencia
Afios potenciales de vida perdidos 4. Accidentes y violencia
Minusvalia 5. Discapacidad y dependencia
Dolor
Cargas familiares y sociales
Impacto econdmico y social
Canarias' Impacto sobre la esperanza de vida y la calidad de vida ~ No consta 1. Cardiopatia isquémica
Vulnerabilidad del problema 2. Cancer
Factibilidad y eficacia de la intervencion 3.Salud mental
(anancia en afios de vida ajustados por calidad 4. Diabetes mellitus
Efectividad y coste-efectividad 5. Envejecimiento
(Catalufia" A) Magnitud (morbilidad: prevalencia/incidencia) Método de Hanlon: Prioridad alta: 1. Cardiovasculares;

B) Gravedad (mortalidad, afios potenciales de vida
perdidos, incapacidad y carga social y econémica)
() Efectividad (valoracion de expertos)
D) Potencial de aumento de la esperanza
de vida con salud

Puntuacion = (A+B) X C X D
Magnitud (0-10); gravedad (0-10);
efectividad (1-4); ganancia
potencial (0,5/1,0/1,5)

2. Salud mental; 3. Cancer; 4. Accidentes;
5. Diabetes
Prioridad media: 6. Tuberculosis;
7. Enfermedades vacunables; 8. Sida;
9. Maternoinfantil; 10. Salud bucodental
Prioridad baja: otros 9 problemas
de salud

Procedimientos formales de priorizacion y criterios
para fijar prioridades en los planes regionales de salud

Los planes de salud son los documentos en los que
quedan reflejados los esfuerzos de las autoridades sa-
nitarias por incorporar metodologias de priorizacion ex-
plicitas en la definicién de objetivos y areas de salud.
Todas las comunidades auténomas (CCAA) aprobaron
a comienzos de la década de los noventa sus prime-
ros planes de salud, con una duracién variable y con
diferencias en el nivel de planificacion, asi como en las
materias abordadas. Haciendo nuestro el diagndstico
de los redactores del Plan de Salud de Navarra® se po-

dria resumir el balance de la experiencia reciente en
los siguientes logros:

— La introduccién generalizada de elementos pla-
nificadores en los sistemas sanitarios.

— Una mayor implicacién de los servicios asisten-
ciales.

— La formulacién de objetivos més acordes con las
necesidades reales.

— Una mayor orientacién hacia los ciudadanos.

— Una orientacién mas tactica de los planes.

Ademas, los planes mas actuales asumen las nue-
vas orientaciones que la Oficina Regional Europea de
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Tabla 3 (cont.). Criterios y métodos de priorizacion de objetivos de salud y areas de intervencion en los planes de salud de las
comunidades autéonomas

Criterios

Método de agregacion

Resultado (éreas prioritarias)

Galicia™ A) Magnitud
B) Gravedad
C) Consumo de recursos
D) Vulnerabilidad del problema
E) Factibilidad
F) Opinién de expertos
y de la poblacion

Region de Murcia™ A
B
C
D

Magnitud

Severidad

Factibilidad

Alineamiento estratégico con
el sistema sanitario publico

Comunidad Valenciana' Primera etapa:

Magnitud, gravedad, efectividad, factibilidad
Segunda etapa:
1. Coherencia con los objetivos del plan de salud
2. Magnitud del problema (o necesidad) de salud
3. Capacidad para disminuir desigualdades
4. Impacto previsible a corto y medio plazo
5. Fomento de la participacion comunitaria
6. Factibilidad organizativa
7. Viabilidad presupuestaria (coste/beneficio)

Aditivo:
0,13A +0,25B + 0,06C +0,27D
+0,19E + 0,10F

Todos los criterios se puntdan
de0a10

Método de Hanlon
Las areas «verticales»

se priorizan con los criterios A,

ByC
Las dreas «diagonales» con
los cuatro criterios A-D
Las lineas de actuacién dentro
del componente «horizontal»,
con los criterios Cy D
Dentro de las dreas, los objetivos
especificos se priorizan segun
importancia y urgencia

Se utiliza el método de Hanlon
con los 4 criterios habituales
para priorizar dentro de cada una
de las 17 dreas de intervencion
En una segunda etapa, la Comision

1. Enfermedades cardiovasculares

2. Gancer (pulmén, mama y colorrectal)

3. Diabetes mellitus

4. Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica

5. Enfermedades transmisibles (sida,
enfermedades de transmision
sexual, hepatopatias)

6. Trastornos mentales afectivos

7. Drogodependencias

8. Accidentes de trafico

9. Problemas sanitarios ligados
al envejecimiento

Areas verticales:
1. Cancer
2. Enfermedades cardiovasculares
3. Enfermedades transmisibles
4. Salud mental
5. Diabetes mellitus
6. Accidentes

Areas diagonales: 1. Nifio-joven;
2. Mujer; 3. Nuevas formas
de exclusion social;
4. Personas mayores

Area horizontal: fortalecimiento

y modernizacion del sistema sanitario

Se distingue entre objetivos estratégicos

y objetivos de ganancia en salud.
Estos Gltimos se ordenan en 17 dreas
dentro de cada una de las cuales
se identifican las lineas de actuacion

Técnica Directiva vuelve

a priorizar utilizando

los siete criterios referidos

(no se especifica metodologia)

prioritarias

Fuente: elaboracién propia a partir de los planes de salud de las comunidades auténomas.

la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) formula en
su documento «Salud para todos en el siglo xxi»®.

En el seno de una de las lineas de investigacion de
la Red IRYSS, se realiz6 en 2005 una encuesta entre
responsables de los servicios de salud autonémicos para
conocer el grado de implantacién de procedimientos for-
malizados de identificacién de prioridades y de utiliza-
cién de criterios explicitos de priorizacién’. Algunos de
los resultados de esta encuesta se resumen en la tabla
2, de la que cabe resaltar, por un lado, el caracter mi-
noritario de las CCAA que recurren a métodos explici-
tos y sistematicos para el establecimiento de priorida-
des y, por otro lado, el amplio grado de participacion y

transparencia en el proceso a la vista de las respues-
tas al ultimo de los items.

A fin de contrastar esta informacién, hemos revisado
los planes regionales de salud, detectando una gran dis-
paridad metodoldgica. En la tabla 3 se resume la infor-
macién referida a las comunidades cuyos planes de salud
contienen procedimientos para establecer prioridades de
indole cuantitativa. Hay bastante consenso en la selec-
cién de los criterios, y son comunes los de magnitud (in-
cidencia, prevalencia), gravedad (mortalidad, incapacidad,
carga social), efectividad (ganancia de salud, vulnerabi-
lidad del problema) y factibilidad. Entre las comunida-
des que explicitan el método de célculo de puntuaciones

Gac Sanit. 2008;22(Supl 1):126-36

130



Sanchez Martinez Fl et al. ;Como se deben establecer y evaluar las prioridades en salud y servicios de salud?
Métodos de priorizaciéon y disparidades regionales

de prioridad, Cataluiia, Murcia y Valencia recurren al mé-
todo de Hanlon, en tanto que Asturias y Galicia utilizan
diferentes algoritmos.

Una cuestion particularmente relevante en el debate
acerca de la introduccion de criterios explicitos en el es-
tablecimiento de prioridades de nivel macro se refiere a
la integracién de la evaluacion econémica de las tecno-
logias sanitarias en el proceso. A este respecto, la impresion
es que el sistema sanitario espafnol en su conjunto, y los
servicios regionales de salud, con algunas excepciones,
se encuentran aun en una fase de concienciacion. Si bien
es cierto que la necesidad de considerar la eficiencia de
las intervenciones va abriéndose hueco en la agenda de
los responsables sanitarios (prueba de ello son las refe-
rencias contenidas en la Ley de Cohesion'®y en la nueva
Ley del Medicamento'®), no es menos cierto que son es-
casos los avances registrados en la incorporacién de la
evaluacién econémica a la toma de decisiones.

En los planes de salud evaluados, la alusién expre-
sa a la evaluacién econémica como criterio de prioriza-
cién se limita a Canarias'®, Comunidad Valenciana™ y Na-
varra®. En los Planes de Andalucia'” y Aragdn'® aparecen
menciones aisladas a la evaluacién y el requisito de coste-
efectividad de las intervenciones. La «eficiencia» en tér-
minos generales se contempla como requisito para
poner en practica las actuaciones, como objetivo u orien-
tacion en los planes de Catalufia', Extremadura® y Pais
Vasco?. Finalmente, el «impacto econdmico y social» es
uno de los criterios de priorizacién en Baleares®, como
lo es el «consumo de recursos» en el caso de Galicia'.
Sélo Canarias parece haber dado un paso mas adelan-
te, por cuanto en su Plan de Salud™ no soélo se cita la
evaluacion econémica como criterio para priorizar, sino
que se elaboran «tablas coste-efectividad» (league-tables)
a partir de los estudios identificados en una busqueda sis-
tematica, con el objetivo declarado de que esta informa-
cién oriente la asignacion de recursos.

Por otra parte, desde comienzos de la década de
los noventa han ido credndose en agencias de eva-
luacion de tecnologias sanitarias: AATRM (Cataluna),
OSTEBA (Pais Vasco), AETS (Instituto de Salud Car-
los Ill, de ambito estatal), AETSA (Andalucia), AVALIA-
T (Galicia) y la UETS de la Agencia Lain Entralgo (Ma-
drid). Pese a esta proliferacion de agencias y el
notable volumen de actividad alcanzado por algunas,
como la AATRM, su impacto en las decisiones sobre
asignacion de recursos resulta mas bien escaso?'.

El nivel meso: la incorporacion de la evaluacion
economica a las guias de practica clinica

El desarrollo de guias de practica clinica basadas en
la evidencia es cada vez mas habitual, pero la mayoria

de ellas tnicamente incorpora evidencia clinica, no asf datos
de naturaleza econémica®. La ausencia de informacién
econdmica de calidad, unida a la, en ocasiones, escasa
receptividad por parte de los clinicos, hace que las reco-
mendaciones sobre «mejores practicas» generalmente ig-
noren los estudios econdémicos. Este olvido resulta para-
déjico, por cuanto la preocupaciéon acerca de los costes
y la necesidad de su control suele ser uno de los motivos
(no siempre declarados) que llevan a la formulaciéon de
guias de practica clinica?. Pese a ello, en paises como
Suecia, Alemania, Dinamarca, Finlandia, Paises Bajos o
Reino Unido, se vienen elaborando desde hace afios guias
que incorporan evidencia acerca de la relacion coste-efec-
tividad de los tratamientos®4%. La experiencia acumulada
en estos paises y en otros, como Canad4, Estados Uni-
dos o Australia?®, ha servido para arrojar luz acerca de las
cuestiones mas importantes que surgen al integrar la di-
mensién econdmica en las guias de practica clinica.

Un primer paso en esta direccion pasaria por incorporar
el coste como un atributo mas de los que definen el «per-
fil» de un tratamiento®” 2. Informar sobre los costes de los
tratamientos permitiria avanzar en el proceso de toma de
conciencia por parte del clinico, haciéndole consciente del
«precio» que, en términos de coste de oportunidad, la so-
ciedad ha de pagar por la obtencion de los beneficios de
salud que se derivan del tratamiento en cuestion.

Sin embargo, el objetivo final es incorporar a las guias
de practica clinica, no Unicamente datos sobre costes, sino
evidencia acerca de su relacion coste-efectividad. Los re-
dactores de las guias deberian tomar en consideracién
argumentos de eficiencia, de modo que los tratamientos
con ratios coste-efectividad muy por encima de los um-
brales de coste/anos de vida ajustados por calidad (AVAC)
generalmente aceptados fuesen identificados como «no
eficientes» (poco coste-efectivos) o, incluso, excluidos de
las practicas recomendadas por las guias. Esta tarea no
es sencilla, y la ausencia de informacién adecuada sobre
coste-efectividad es uno de los principales problemas?-3,

No obstante, la iniciativa emprendida por la Direccién
del Plan de Salud de Canarias'® consistente en elaborar
«tablas coste-efectividad» por enfermedades a partir de
la evidencia publicada es, en nuestra opinion, un buen
ejemplo de las medidas que se pueden adoptar en esta
direccion. Ello no implica que se ignoren los problemas
metodolégicos inherentes a las league tables, en parti-
cular los referidos a la heterogeneidad de los estudios y
a su «exportabilidad» de un entorno geografico a otro.

El nivel micro: la introduccién de criterios de
prioridad explicitos en la gestion de las listas
de espera

La demora en ser atendido por el sistema sanitario
continGia siendo una de las principales quejas de los

131

Gac Sanit. 2008;22(Supl 1):126-36



CAPiTULO 3. PRIORIDADES GENERALES Y PRESTACIONES INDIVIDUALES.
LA EVALUACION Y SUs FORMAS. EN BUSCA DEL ESLABON PERDIDO EN LA DEFINICION DE LA INTERVENCION PUBLICA

Tabla 4. Comparativa de tiempos maximos de respuesta (en dias) para la atencion sanitaria programada y no urgente
(enero de 2007)

Comunidades auténomas Quirdrgica Consultas Procedimientos diagnosticos
Andalucia 180 60 30
Aragon Garantiza determinados procedimientos con tiempos méaximos
entre 30 y 180 dias segun prioridad
Canarias Garantiza determinados procedimientos con un méximo de 150 dias
Cantabria 180 60 30
Castilla La Mancha 90 15 7
Castilla Ledn 130 (objetivo < 100 dias para 2007) 35 22
Catalufia Garantiza determinados procedimientos con un méaximo de 180 dias
Comunidad Valenciana 60
Extremadura 180 60 (preferentes 15 dias) 30
Galicia 180 (140 objetivo gestion) 45 (objetivo de gestion) 45 (objetivo de gestion)
Islas Baleares 180 (excluido vasectomia, intervencién por obesidad mérbida, 60 30 (15 dias para mamografias

ligadura de trompas y cirugia estética)

con sospecha de malignidad)

40 (objetivo institucional) 40 (objetivo institucional)

50 30

Comunidad de Madrid 30 dias (objetivo institucional)

Navarra 180

Pais Vasco Cirugia oncoldgica 30; cirugia cardiaca 90; otros procedimientos: 180
Principado de Asturias

Region de Murcia 150

La Rioja

Fuente: Servicio de Salud de Castilla-La Mancha (http://sescam.jccm.es/web1/home.do?main=/ciudadanos/listasEspera/Comparativa.html). Consultado el 6 diciembre de 2007.

usuarios de los servicios de salud publicos. Los ciu-
dadanos estan preocupados por la cuestion de las lis-
tas de espera y ello motiva sus quejas®'-3, tanto como
su interés por conocer lo que las autoridades sanita-
rias hacen para tratar de mejorar las cosas, como re-
flejan los Ultimos datos del Bar6metro Sanitario del Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo3+.

Las diferentes medidas de abordaje de las listas de
espera que se han desarrollado en los paises europeos
pueden agruparse en tres tipos de estrategias®: reduc-
cién del tamarno de las listas (por la via del aumento de
la oferta y/o de la moderacién de la demanda), reduccion
de los tiempos de espera (mediante la expansion de la
oferta, cambios en la practica clinica y fijacién de tiem-
pos de garantia), y racionalizacién de las listas de espe-
ra (a través de la mejora de los sistemas de informacion
y la introduccion de sistemas explicitos de priorizacién).
Nos centraremos aqui en dos de estas medidas: la apli-
cacién de garantias de tiempos méximos de espera y el
disefo de sistemas explicitos de ordenacioén de los pa-
cientes. La primera por haberse extendido al conjunto del
sistema sanitario esparol en un lapso de tiempo relati-
vamente corto; la segunda porque deberia ser una es-
trategia indisolublemente asociada a la anterior.

Las garantias de tiempos de espera enfocan la ges-
tion de la lista de espera desde el aseguramiento®: el pa-
ciente que ingresa en una lista adquiere el derecho a re-
cibir la asistencia en un tiempo legalmente establecido.
En el ambito de la Unién Europea, son varios los paises
que han introducido tiempos de garantia que, en unos

casos se limitan a procedimientos de cirugia electivay en
otros alcanzan las consultas externas de especialistas o,
incluso, el acceso a la atencién primaria, y son igualmente
dispares los horizontes de tiempos maximos fijados. Estas
politicas han mostrado efectos favorables a corto y
medio plazo, pero al cabo de un tiempo la magnitud de
las listas vuelve a crecer®. Las limitaciones del sistema
surgen, en primer lugar, de las diferentes realidades asis-
tenciales de los centros (p. €j., la decisién de intervenir o
no esta en manos del profesional), a lo que se anade el
hecho de que los pacientes prefieren esperar méas para
ser atendidos en el centro mas cercano. Finalmente, y lo
que es mas importante, el cumplimiento de tiempos ma-
ximos de espera no asegura que la lista se ordene segun
criterios de necesidad, eficiencia y equidad.

Pese a los problemas anteriores, que han llevado
a paises como Suecia a dudar de su utilidad, los tiem-
pos maximos de espera se han ido progresivamente ex-
tendiendo a la practica totalidad del sistema sanitario
espanol. La Ley de Cohesion' formulé como un dere-
cho del ciudadano el de recibir asistencia en su co-
munidad de residencia «en un tiempo maximo», anun-
ciando la aprobacion de unos criterios-marco
consensuados por el Consejo Interterritorial. A la es-
pera de estos criterios de aplicacion general, la mayo-
ria de las CCAA ha aprobado disposiciones que regu-
lan los tiempos méaximos de espera para cirugia,
consultas y procedimientos diagnosticos (tabla 4).
Aunque estas medidas aun no han sido evaluadas, sus
efectos a corto plazo, como sugeria la experiencia in-
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Tabla 5. Propuestas de sistemas lineales de puntos para el establecimiento de prioridades en listas de espera en Espaina

Procedimiento

Criterios (entre paréntesis se especifica
el nimero de niveles definido
dentro de cada criterio)

|dentificacion y seleccion
de criterios

Origen de las valoraciones
(fuente de las preferencias)

Artroplastia de cadera/rodilla*

Cirugia de cataratas*-

Cirugia de varices*

Prostatectomia
en la hiperplasia benigna
de prostata (HBP)*

Gravedad (2)

Dolor (3)

Probabilidad de recuperacion (2)
Limitacidn actividades cotidianas (3)
Limitacidn 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)
Limitacidn de las actividades cotidianas (3)
Limitacidn para trabajar (2)

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

Gravedad clinica (3)
Repercusiones en la vida cotidiana (3)
Edad (3)
Tiempo en la lista (3)
Las dos dltimas variables se transforman
en continuas mediante una funcion
de ajuste parabolica

Gravedad (2)

Molestias (2)

Limitaciones en actividades cotidianas (2)
Limitaciones para trabajar (2)

Otras enfermedades que agravan la situacion (2)

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

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

Revision de la literatura médica
y encuesta a la poblacion general

Técnicas cualitativas:

Grupos nominales de profesionales,

pacientes, poblacién general
(para seleccionar los criterios).
Opinidn de expertos y revision

Médicos especialistas

Otros profesionales sanitarios
Pacientes y familiares
Poblacion general

Médicos especialistas

Otros profesionales sanitarios
Pacientes y familiares
Poblacion general

Personal sanitario
Enfermos o familiares
Poblacion general

Pacientes
Poblacién general

Cirugfa electiva, en general® 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 a lista (4)

de la literatura médica
(para establecer los niveles)

Revision de la literatura médica
y encuesta

Poblacién general

Fuente: Elaboracion propia.

ternacional, parecen ser positivos®’, si bien queda por
ver si dicho impacto sera duradero o ira diluyéndose
paulatinamente como en otros paises.

Los tiempos de garantia deberian ir acompafiados
del establecimiento de prioridades segun criterios ex-
plicitos (clinicos y de otra indole) porque, de lo con-
trario, aun cuando resultasen Utiles en la reduccion
de tiempos innecesarios, el orden de prioridad seguiria
basandose so6lo en el tiempo de espera, y no siem-
pre quien ha esperado méas tiempo es quien mas pre-
cisa ser atendido (0 mas se puede beneficiar de ello).
Los llamados «sistemas mixtos» combinan diversos
criterios para establecer prioridades entre pacientes
en listas de espera y, entre éstos, destacan los «sis-
temas lineales de puntos». A partir de la experiencia

pionera del sistema de asignaciéon de 6rganos para
trasplantes en Estados Unidos®?, la validez y la fac-
tibilidad de estos sistemas de puntos viene investi-
gandose desde hace aproximadamente una década
en el Reino Unido**%°, Nueva Zelanda*' o Canada*?43.
Los sistemas lineales de puntos incorporan criterios
clinicos (gravedad, prondstico), funcionales (capaci-
dad laboral y para realizar actividades cotidianas) y
sociales (existencia de cuidadores o de personas de-
pendientes).

El desarrollo de este tipo de sistemas es el obje-
tivo de un nuamero creciente de investigaciones en
nuestro pais. Asi, en el afno 2000 se inici6 en Cata-
lufa un estudio sobre el desarrollo de sistemas linea-
les de puntos para cirugia de cataratas y para artro-
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plastia de cadera y de rodilla*-6. Han seguido a éste
otros similares para cirugia de varices*’ y prostac-
tectomia®. La Ultima propuesta que conocemos*® pre-
tende disefar una metodologia de caracter general
aplicable a diferentes procedimientos quirurgicos y
cuya peculiaridad afiadida es incluir el coste de la in-
tervencion entre los atributos que incorpora el siste-
ma de puntos. En la tabla 5 se presentan las princi-
pales caracteristicas de los referidos estudios que,
hasta la fecha, no han pasado de ser propuestas me-
todolégicas, con la excepcién del sistema disefiado
para Catalufa por la AATRM, que ha sido llevado a
la practica, si bien con caracter de prueba piloto®. La
evaluacioén de esta experiencia es positiva pues, mas
alla de las dificultades organizativas que lleva apa-
rejadas su introduccion y difusion, el instrumento pa-
rece ser valido y util a la hora de priorizar®.

Conclusiones

El uso eficiente de los recursos disponibles para
la mejora de la salud requiere una planificacién ba-
sada en criterios explicitos y procedimientos siste-
maticos que permita, en primera instancia, identificar
necesidades y areas de actuacion prioritarias y, a con-
tinuacién, seleccionar intervenciones teniendo en
cuenta tanto su eficacia y efectividad como su coste,
es decir, utilizando los resultados de la evaluacion eco-
némica como input en el proceso de toma de deci-
siones asignativas. El enfoque estratégico ha de sus-
tituir al enfoque administrativo o gerencial, y el
proceso para establecer prioridades debe ser fruto de
la participacién y el consenso entre politicos, gesto-
res, profesionales y ciudadanos (como usuarios y
como contribuyentes).

Las experiencias de Estados Unidos, Canada,
Nueva Zelanda y algunos paises europeos, como Sue-
cia, Noruega, Finlandia, Reino Unido y Paises Bajos,
pueden servir de orientacion a la hora de elegir los
principios y valores que han de guiar el proceso y se-
leccionar los criterios de priorizacién. De hecho, son
cada vez mas los servicios de salud autondémicos que
van adoptando metodologias formales y procedi-
mientos explicitos en su planificacién sanitaria, tal y
como se refleja en los planes regionales de salud. No
obstante, el nivel de formalizacién y el grado de trans-
parencia y participacion en el proceso es bastante he-
terogéneo.

Menos se ha avanzado, sin embargo, en el terre-
no de la incorporacién de la evaluacion econémica al
procedimiento de fijacion de prioridades, tanto a nivel
macro como a nivel meso (guias de practica clinica).
Es necesario realizar un esfuerzo que permita integrar
de manera progresiva la evaluacion econémica en los

procesos de toma de decisiones sobre asistencia sa-
nitaria, aunque también es obligado reconocer que, in-
cluso en los paises en que la evaluacién de tecnolo-
gias sanitarias se viene desarrollando con cierta
pujanza desde hace dos décadas, la influencia de sus
resultados en la toma de decisiones es poco mas que
marginal®'.

El sistema sanitario espafol necesita profundizar
en la investigacion a fin de identificar los instrumen-
tos de racionamiento que, siendo eficientes y equi-
tativos, ofrezcan mayores probabilidades de mejorar
las intervenciones en salud'. Esto incluye el desarrollo
y puesta en practica de sistemas de gestion de las
listas de espera que incluyan criterios clinicos y so-
ciales resultantes del consenso entre profesionales,
pacientes y poblacién general. La aprobacion de tiem-
pos de garantia, siendo una medida de positivo efec-
to a corto plazo sobre los tiempos de espera de los
pacientes, no resuelve el problema y, sobre todo, no
garantiza que el orden de la «cola» respete los prin-
cipios de equidad y eficiencia. La Unica experiencia
piloto realizada hasta la fecha en Espafa® ofrece re-
sultados prometedores que deberian servir para el de-
sarrollo de iniciativas similares en otros ambitos te-
rritoriales y para otros procedimientos, tanto de
cirugia electiva como de naturaleza no quirargica (p.
ej., pruebas diagnosticas).
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