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RESUMEN 
 

Fundamentos. La demora originada para proporcionar una 
cita y la incertidumbre del tiempo previsto de espera, son causa 
de descontento en los pacientes. El objetivo de este trabajo  fue 
mejorar la accesibilidad a la consulta de atención especializada 
en nuestra área de salud, disminuyendo el tiempo medio de espe- 
ra y reducir el número de reclamaciones por este motivo. 

 
Métodos. Para medir la calidad del servicio prestado, se ela- 

boraron 5 criterios que se evaluaron inicialmente mediante un 
corte transversal, en diciembre de 2015, en todos los pacientes 
pendientes de cita en el Área. Así mismo se cuantificaron las 
quejas y reclamaciones recogidas los 6 meses anteriores a esta 
fecha.   Como intervención, se diseñó e implementó un nuevo 
circuito en el proceso interconsulta, protocolizando un sistema 
directo y automático de citación. Este sistema eliminaba además 
los pacientes sin cita, permitiendo la priorización en los casos 
preferentes. Al final de 2016 se realizó una nueva medición con 
la misma metodología. Para el análisis estadístico se han usado la t 
de Student y la Chi cuadrado. 

 
Resultados. En seis meses se redujo el número de pacientes 

sin cita de 4.726 a 0. El tiempo medio de espera en consultas ex- 
ternas pasó de 63 a 44,2 días. Los pacientes en espera de más de 
50 días pasaron del 41,5% al 74,8%. El número de quejas y recla- 
maciones debidas a cita en consultas externas pasó de 161 a 80. 

 

Conclusiones. Ha mejorado la accesibilidad al disminuir el 
tiempo de espera media y se ha eliminado la lista de pacientes sin 
cita, si bien ha aumentado el número de pacientes pendientes de 
cita de más de 50 días. Se ha reducido a la mitad el número de 
quejas y reclamaciones. 

Palabras clave: Listas de espera, Atención especializada, Ac- 

cesibilidad de los servicios de salud. 

 
 
 

ABSTRACT 
 

Improvement of the management  of 
outpatient  consultations  by a direct 

automatic citation of interconsultations 
 

Background. The delay caused to provide an appointment 
and the uncertainty of the expected waiting time, are cause for 
discontent in the patients. The object of this work was to improve 
the accessibility to the consultation of specialized attention in our 
health area, decreasing the average waiting time and reduce the 
number of claims for this reason. 
 

Methods. To measure the quality of the service provided, 5 
criteria were developed and evaluated, by means of a cross sec- 
tion, in December 2015 for all patients pending appointment in 
the Area. Likewise, the complaints and claims collected during 
the 6 months prior to this date were quantified. As an intervention, 
a new circuit was designed and implemented in the interconsulta- 
tion process, protocolizing a direct and automatic citation system. 
This system also eliminated patients without an appointment, 
allowing prioritization in preferred cases. At the end of 2016, a 
new evaluation was made with the same methodology. For the 
statistical analysis, Student’s t and Chi-square were used. 
 

Results. In six months the number of patients without 
appointment was reduced from 4726 to 0. The average waiting 
time for external consultations improved from 63 to 44.2 days. 
Patients waiting more than 50 days increased from 41.5% to 
74.8%. The number of complaints and claims due to appointment 
in external consultations decreased from 161 to 80. 
 

Conclusions. Accessibility has improved by reducing the 
average waiting time and eliminating the list of patients without 
an appointment, although the number of patients pending 
appointments for more than 50 days has increased. The number 
of complaints and claims has been halved. 

Key words: Waiting list, Specialist care, Health services ac- 

cessibility. 
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INTRODUCCIÓN 
 

Dado el carácter público, universal y gra- 
tuito del Sistema Nacional de Salud (SNS), 
la lista de espera constituye un factor clave 
regulador de la demanda. Sin embargo, un 
tiempo de espera excesivamente prolongado 
en el diagnóstico y tratamiento de una enfer- 
medad influye negativamente en la percep- 
ción y confianza que los usuarios depositan 
en los distintos Servicios de Salud(1).     La 
incertidumbre causa angustia, particular- 
mente en los pacientes preocupados porque 
la  enfermedad  puede  estar  progresando  y 
las  oportunidades  de  intervención  se  pue- 
den perder(2). Esto puede comprometer la 
equidad  que establece  la Ley de Cohesión 
y Calidad del SNS(3). Hay estudios donde se 
ha determinado  que las personas  incluidas 
en estas listas a menudo sufren un riesgo 
adicional e incluso un aumento de la mor- 
bilidad debido a retrasos de tratamientos(4,5). 
Así pues, los esfuerzos para el control y ac- 
tuación sobre las listas de espera dirigidos a 
la obtención de la máxima eficiencia, son un 
imperativo ético y legal(6,7). 

 

En general, se admiten dos tipos de listas 
de espera  de pacientes,  las de espera  para 
las consultas y las de espera para las prue- 
bas complementarias o servicio derivado de 
las mismas (radiología, cirugía)(8).   En este 
trabajo nos vamos a centrar en las primeras. 

 

Se   han   utilizado   diferentes   estrategias 
para el control de las listas de espera para 
consultas externas, como son la utilización 
de  protocolos  de  derivación(9),  imposición 
de barreras(8)   o el establecimiento de niveles 
de prioridad  para adecuar los tiempos a las 
necesidades de atención(10,11). 

 
El Área VI de salud es una de las IX áreas 

de salud de la Comunidad Autónoma de la 
Región de Murcia y atiende a una población 
de 246.436 habitantes (censo a 31 de di- 
ciembre de 2015). Abarca 15 zonas básicas 
de salud y acoge asimismo a las poblaciones 
del área VII y área IX en las especialidades 
de hematología y oncología médica(12). 

En las consultas externas del hospital y el 
centro de especialidades se realizaron du- 
rante el 2015 un total de 140.468 primeras 
consultas de las que 103.342 correspondie- 
ron a atención primaria y 37.126 a intercon- 
sultas entre las distintas especialidades hos- 
pitalarias. 
 

La  demora  originada  para  proporcionar 
una cita y la incertidumbre del tiempo pre- 
visto de espera, han sido objeto en los úl- 
timos años de múltiples reclamaciones y 
propuesto como objeto principal de mejora 
en las encuestas de satisfacción de nuestros 
usuarios(13). Por esta razón identificamos el 
proceso de interconsulta como una oportu- 
nidad de mejora para responder mejor a las 
necesidades de los usuarios y de los propios 
médicos que solicitaban la ITC. 
 

El objetivo de este trabajo fue mejorar la 
accesibilidad a la consulta de atención espe- 
cializada en nuestra área de salud, disminu- 
yendo el tiempo medio de espera y reducir 
el número de reclamaciones por este motivo. 
 
 

MATERIAL Y MÉTODOS 
 
 

Diseño del estudio: Se trató de un   ciclo 
de mejora de calidad del procedimiento de 
interconsulta. 
 

Población  diana:  Pacientes  incluidos  en 
lista de espera para especialidades hospitala- 
rias de nuestra área. 
 

Entorno o ámbito que indica dónde se ha 
hecho el estudio: Se estudiaron todas las con- 
sultas externas de especialidades médicas y 
quirúrgicas del Hospital, pero la derivación 
provenía tanto de estas consultas como de 
Atención Primaria. 
 

Fuente de datos: La información sobre lis- 
tas de esperas se obtuvo del cuadro de man- 
dos de Control de Gestión del centro y las 
quejas y reclamaciones del Servicio de Aten- 
ción al Usuario. 
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Fases del estudio: 
 

1. Evaluación inicial. Se realizó un análisis 
de la situación de las listas de espera en con- 
sultas externas a 31 de Diciembre de 2015 en 
el área de salud, con los tramos de espera por 
Servicios y número de pacientes  pendientes 
de cita desagregando para su análisis aque- 
llas que provenían de servicios hospitalarios 
y las originadas en atención primaria. Estu- 
diamos además las reclamaciones de junio a 
noviembre de 2015 debidas a gestión de cita 
y el acceso a una primera consulta. 

 
2. Análisis del proceso. Entre enero y mayo 
de 2016, se llevó a cabo el análisis del cir- 
cuito de petición y respuesta a las intercon- 
sultas entre servicios en el ámbito de con- 
sultas hospitalarias, esquematizándolo en su 
correspondiente diagrama de flujo. Se anali- 
zaron las causas de la demora, estimándose 
el tiempo invertido en cada uno de los puntos 
intermedios del proceso (tiempo de respues- 
ta de los Servicios una vez recibidas las soli- 
citudes, tiempo estimado para asignar la cita 
y localizar al usuario). 

 
3. Construcción de indicadores. Se definie- 
ron los siguientes indicadores: 

 

- Número de pacientes en espera estructu- 
ral pendientes de una primera consulta por 
cada  1.000  habitantes,  donde  la  población 
del denominador corresponde a la población 
de la base de datos de tarjeta sanitaria a la 
fecha de corte. 

 

- Tiempo medio de espera: Promedio de 
días naturales que en el   momento del estu- 
dio llevan esperando los pacientes pendien- 
tes de una consulta o una prueba, calculados 
como la diferencia en días naturales entre la 
fecha de corte y la fecha de entrada en lista 
de espera. 

 

- Porcentaje de pacientes sin cita asignada: 
Pacientes incluidos en lista de espera sin cita 
asignada, respecto al total de pacientes, en 
porcentaje 

- Porcentaje de pacientes con más de 50 

días de espera: referido a los pacientes in- 
cluidos en lista con más de cincuenta días 
de demora entre la fecha de indicación y la 
fecha asignada para la consulta, respecto al 
total de pacientes, en porcentaje. 
 

- Número de quejas y reclamaciones res- 
pecto a retrasos de citas de consultas exter- 
nas (primera consulta): Quejas recogidas por 
el servicio de atención al usuario del Área en 
los seis últimos meses (de junio a noviem- 
bre). 
 

4. Intervención. Se realizó junto a los res- 
ponsables de los distintos servicios un aná- 
lisis del origen de la situación de “pacientes 
sin cita” llevándose a cabo una serie de ac- 
tuaciones con objeto de su desaparición antes 
de Junio de 2015.   Posteriormente se diseñó 
un plan de acción con objeto de desarrollar 
un flujo óptimo de las interconsultas que die- 
ra respuesta a las necesidades de los usuarios 
y los profesionales, además de proporcionar 
a tiempo real la situación de listas de espe- 
ra, proporcionando datos para una gestión 
proactiva de la misma. Para el mismo y des- 
pués de presentar el proyecto en la Comisión 
Asistencial de Área, se realizaron entrevistas 
al personal administrativo y sanitario de los 
distintos servicios y unidades hospitalarias, 
estableciendo las variables e indicadores que 
nos iban a permitir evaluar el subproceso. A 
continuación se revisó la estructura de agen- 
das de cada servicio, al tiempo que se rede- 
finieron las prestaciones de aquellas agendas 
que iban a recibir interconsultas. 
 

El formulario de interconsulta fue norma- 
lizado para todos los Servicios dentro de la 
estación clínica “Selene”, Sistema de Infor- 
mación Hospitalario Corporativo del Servi- 
cio Murciano de Salud (SMS), a través de la 
cumplimentación de un formulario con dos 
campos de texto libre: “breve resumen de la 
historia clínica” y el “motivo de la intercon- 
sulta”. 
 

Dentro de los servicios y en base al fun- 
cionamiento de los mismos se aprobó y es- 
tableció la posibilidad de ITC específicas a 
Subunidades. 
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Como resultado se creó un circuito especí- 
fico para estas ITC que se desplegaban como 
un submenú en las ITC de los servicios, lle- 
vando asociado la creación de prestaciones 
de ITC específicas de las Unidades, con el 
compromiso por parte del servicio de anali- 
zar y vigilar la aparición de demoras en las 
mismas que escaparan de los objetivos de 
demora del SMS. El médico que solicitaba 

la ITC una vez rellenado el formulario, acep- 
taba e imprimía la solicitud, generándose al 
mismo tiempo el volante de citación con la 
fecha hora y lugar de la misma, siendo éste 
el primer hueco disponible. Si el usuario de- 
seaba cambiar la fecha u hora de la cita po- 
dría cambiarla en admisión, desapareciendo 
de la demora considerada como estructural 
(ver figura 1). 

 

Figura 1 
Flujograma tradicional (arriba) y modificado (abajo) de interconsultas. 

Ámbito de Consulta Externa 
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Además se estableció un circuito para va- 
loración de las peticiones consideradas como 
preferentes. Independientemente de que el 
usuario se llevara en mano la cita automá- 
tica, la solicitud preferente se incorporaba a 
un buzón electrónico, donde un responsable 
del servicio podía, si lo estimara convenien- 
te, adelantar la fecha de la misma, notifican- 
do dicho interés al servicio de admisión para 
que se encargara de citar en los huecos de las 
agendas destinados a ello (con la prestación 
de ITC preferente) y comunicar al usuario la 
modificación de la cita previa, anulando la 
dada con anterioridad. 

 

Tras un periodo de comunicación con la 
difusión de un documento informativo, el 1 
de Junio se desplegó la petición de Intercon- 
sulta en Selene retirando las peticiones en 
papel de las consultas. 

 

5. Reevaluación. A finales de 2016 se pro- 
cedió a realizar un nuevo análisis de la situa- 
ción: situación de las listas de espera, estudio 
de las incidencias detectadas y su resolución, 
así como la evolución de las reclamaciones 
hasta entonces. 

 

Análisis estadísticos: Los resultados se 
expresaron  en  porcentaje  e  intervalo  de 

confianza, media y desviación típica y en el 
caso del primer criterio, número absoluto y 
porcentaje respecto a población del área. Se 
compararon las medias de los tiempos me- 
dios de espera mediante el test de la t de Stu- 
dent y los porcentajes de pacientes sin cita, 
con espera superior a 50 días con el de la Chi 
cuadrado. Se consideró significativa la dife- 
rencia si la p era menor de 0,05. Las recla- 
maciones se expresaron en número absoluto. 

RESULTADOS 
 

En el análisis inicial se detectó que cuando 
el médico cursaba la petición como preferen- 
te, la solicitud tardaba en torno a cuatro días 
en estar disponible para su valoración por 
parte del servicio, y hasta seis días más tarde 
dicha solicitud no regresaba al servicio de 
admisión. La petición de ITC se introducía 
en el sistema informático y se citaba si ha- 
bía disponibilidad en las agendas genéricas 
del Servicio. Si no había, la solicitud queda- 
ba pendiente de cita e incluso pendiente de 
registro cuando existía una demora notable, 
escapando  entonces  al  control  de  gestión. 
 

Con este flujo de trabajo, la situación de 
partida  a  final del  2015  mostraba  12.661 
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pacientes registrados en espera en nuestras
consultas, el 5,14% de la población de re-
ferencia, con un intervalo de confianza del 
95%(IC95%) de 4,66-5,52%, de los cuales el 
34,6% (IC95%= 33,8-35,4%) no tenían cita 
asignada y el 41,5% (IC95%= 40,7-42,3%) 
tenían una espera superior a 50 días. El tiem- 
po medio de espera para la primera consulta 
era de 63 días con una desviación típica (DT) 
de 32,17. La situación de la lista de espera por 

 
 

Servicios en nuestra Área de Salud se detalla 
en la tabla 1. 
 

Desde Junio a Noviembre de 2015 hubo un 
total de 133 quejas y reclamaciones referidas 
al acceso a nuestras consultas de las cuales 90 
eran por una primera consulta (tabla 2). 
 

En los Servicios que aglutinaban el mayor 
volumen de  “pacientes sin  cita”  se  realizó 
una serie de actuaciones que se detallan en la 

 

Tabla 1 

Situación de la lista de espera en Consultas a fin de 2015 

y acciones específicas adoptadas en algunas de ellas 

Servicio 
Pacientes en 

espera1
 

% en 
espera2

 

Tiempo de 
espera3

 

4 % > 50 
días5

 
Acción 

REH 2248 0,91 90,7 88,8 8,8 Aumento de oferta 

TRA 2186 0,89 57,1 26,8 44,3 
Aumento de oferta en 

las subunidades 

DER 1747 0,71 31,7 0 77,1 - 

NRL 1196 0,48 139,8 94,1 4,3 Contrato del neurólogo 

DIG 944 0,38 38,2 0 92,2 - 

OFT 714 0,29 19,0 0 40,3 - 

CAR 490 0,20 31,3 0 65,7 - 

NML 421 0,17 26,5 91,4 1,0 
Aumento de oferta en 

la Unidad de Sueño 

CIR 420 0,17 27,9 0 58,8 - 

END 367 0,15 35,9 0 76,6 - 

ANE 308 0,12 86,7 0,3 79,5 
Aumento de oferta en 

la Unidad del Dolor 

URO 305 0,12 21,0 0 24,6 - 

ALG 303 0,12 25,4 0 50,2 - 

HEM 282 0,11 61,4 100 0 - 

ORL 273 0,11 10,6 0 0 - 

PSQ 186 0,07 23,9 0 40,3 - 

REU 178 0,07 28,2 0 67,4 - 

MI 93 0,04 15,5 0 17,2 - 

Total 12661 5,14 63 34,6 41,5 - 
REH: Rehabilitación, TRA: Traumatología, DER: Dermatología, NRL: Neurología, DIG: Digestivo, OFT: Oftalmología, CAR: Cardiología, NML: Neu- 

mología, CIR: Cirugía General, END: Endocrinología, ANE: Anestesia, URO: Urología, ALG: Alergia, HEM: Hematología, ORL: Otorrinolaringología, 

PSQ: Psiquiatría, REU: Reumatología, MI: Medicina Interna;1 Número de pacientes en espera estructural para la primera visita; 2 Porcentaje de pacientes 

en espera respecto a población de referencia; 3 Tiempo medio de espera para la primera consulta, en días; 4 Porcentaje de pacientes en lista de espera sin 

fecha de cita asignada; 5 Porcentaje de pacientes en lista de espera con espera superior a 50 días. 

 
 
 

 
% sin cita 
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tabla 1.   La evolución de los pacientes pen- 
dientes de cita y su comparativa con los años 
previos la vemos en la figura 2. 

 

En  diciembre  de  2016  se  contaba  con 
12.920 pacientes en espera para primera con- 
sulta, todos con cita asignada (5,17% de la 
población, IC95% =4,69-5,55%). El 74.8% 
(IC95%= 74,1-75,5%) tenían una espera su- 
perior a 50 días. El tiempo medio de espera 
para la primera consulta había bajado a 44,2 
días (DT=16,5), 18,8 días de media menos 
que el año anterior (tabla 3). 

 

Las diferencias en el primer criterio no 

eran   estadísticamente   significativas   pero 
en los 3 siguientes era menores de 0,001. 
 

En los mismos meses del año 2016 las 
quejas y reclamaciones debidas a primeras 
consultas habían disminuido a 43 (52% de 
reducción), si bien también las sucesivas ha- 
bían bajado de 43 a 24, como vemos en la 
tabla 2. 
 

El  ahorro  estimado  en  horas  de  espe- 
ra para los usuarios fue de al menos 8.000. 
A esto  habría  que  sumar  las horas  de tra- 
bajo   ahorradas   por   personal   administra- 
tivo  en  el  sistema  de  citación  y  registro. 

 
 
 

Tabla 2 

Número de quejas y reclamaciones entre los meses de junio y 

noviembre de 2016 y su comparativa con el 2015 

Tipos de quejas y reclamaciones 2015 (N) 2016 (N) 

Información y Gestiones Administra- 

tivas 
Lista de Espera en 

consulta 
28 13 

 
 
Reclamación/Queja 

Lista de espera, acceso a 

la 1ª consulta 
90 43 

Retraso en la fecha de 
consulta próxima (2ª 

consulta o sucesivas) 

 
43 

 
24 

Total 161 80 

 
 

 
Tabla 3 

Diferencias en los indicadores de accesibilidad analizados 2015-2016 

 
Indicadores 

 
2015 

 
2016 

 
diferencia 

 
p 

Nº de pacientes en espera estructural 

para primera consulta 
12661 12920 259 >0,05 

Tiempo medio de espera (días) 63 44,2 -18,8 <0,001 

% de pacientes sin fecha asignada 34,6% 0% -34,6% <0,001 

% de pacientes con espera >50 dias 41,5% 74,8% 33,3% <0,001 
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Figura 2 
Evolución del número de pacientes pendientes de cita. Años 2013-2016 

 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

DISCUSIÓN 
 

No hay muchos estudios que muestren 
conclusiones firmes acerca de la eficacia de 
las intervenciones para la reducción de los 
tiempos de espera(14). 

 

Se dispone de poca información en mate- 
ria de gestión del proceso asistencial de in- 
terconsultas, pero en cambio si hay estudios 
relativos a este proceso, desde el punto de 
vista clínico y circunscrito al ámbito de hos- 
pitalización(15, 16, 17)  o relativos a las consultas 
desde atención primaria(18). 

 
Un sistema de citación por cita directa 

frente a Programa Mostrador  solo ha sido 

evaluado previamente en atencióin prima- 
ria(19), y no utilizado en el ámbito de consulta 
externa hospitalaria por los recursos limita- 
dos y el interés por priorizar determinadas 
situaciones. 
 

Dentro de las estrategias propuestas para 
la gestión de listas de espera, los cambios 
estructurales parecen tener más sentido que 
las medidas coyunturales(4). En este sentido, 
abordamos el proceso asistencial de inter- 
consulta en su conjunto, analizando el cir- 
cuito general, poniendo en marcha la cita au- 
tomática y directa de estas interconsultas con 
objeto integrar y almacenar de forma estruc- 
turada en la historia clínica del paciente, tan- 
to la solicitud como el informe de respuesta 
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y que pueda con ello estar a disposición de
los profesionales, tanto en el entorno de aten-
ción especializada como en el de atención
primaria. Además esto mejora la comodidad
del paciente que no necesita desplazarse para
obtener su cita. La modificación del circuito
permitió eliminar actuaciones que no apor-
taban valor al proceso, tanto en el personal
administrativo como facultativo. Un tiempo
que puede ser destinado  a otras funciones.
El sistema nos permite además, tener un co-
nocimiento detallado de las derivaciones en
cuanto a número y calidad de la derivación. 

 
El primer problema que tuvimos que sos-

layar fue resolver el número considerable de
usuarios “pendientes de cita”, una situación
nada recomendable que suele encerrar con
cierta frecuencia problemas estructurales de
recursos.  El trabajo en los primeros  meses
fue  irremediablemente  dirigido  a  resolver
esos problemas, no sin dificultades. El abor-
daje fue muy variable según los Servicios,
desde un simple aumento de la oferta pro-
porcionada de las consultas, al rediseño de
circuitos o la creación de un nuevo abordaje
de algunas de las patologías más prevalentes. 

 

El siguiente obstáculo a solventar fue la
necesidad de establecer un circuito especí-
fico para las peticiones preferentes, la apa-
rición de un buzón con las mismas, la for-
mación de los responsables de su control y
el ajuste en la estructura de las agendas que
permitiera su funcionamiento. 

 
Respecto a la situación a fin de 2016, lo

primero que llama la atención es el aumen-
to del número de pacientes en tramos de es-
pera elevados (74,8% con 50 días o más de
demora). Evidentemente está justificado en
parte por la desaparición de la situación de
“pacientes sin cita”, al que se sumaron los
pacientes sin registro. Por otra parte, los días
que transcurrían desde que se realizaba la pe-
tición hasta que se mecanizaban en los ser-
vicios, pasó a contar como tiempo de espera
(hasta que no se realizaba la cita, no contaba)
lo que también penalizó nuestra lista de es-
pera. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Sin embargo, el tiempo medio de espera 
ha disminuido en casi 19 días respecto del 
año previo, lo que se traduce en la resolución 
al menos parcial de los problemas de demora 
estructural en ciertas Unidades y que estaban 
pasando desapercibidos en gran medida den- 
tro del cajón de sastre que suponen los “pa- 
cientes sin cita”.  En un estudio previo en la 
Comunidad Valenciana, se conseguía reducir 
de 37 a 34 días en un año la espera para con- 
sultas externas médicas, aumentando de 48 a 
50 la de especialidades quirúrgicas(10). 
 

Las quejas y reclamaciones por parte de 
nuestros usuarios respecto a retrasos de citas 
de consultas externas ya han disminuido de 
forma notable en estos primeros meses, y es 
de destacar que esta mejora se aprecia en las 
referentes a las primeras consultas, como en 
las sucesivas, para las que no estaba pensada 
esta  intervención  inicialmente.  Esto  refleja 
una mejora en la insatisfacción de los usua- 
rios con este problema, aunque no está del 
todo resuelto. Están previstas acciones pun- 
tuales sobre servicios con tiempos de espera 
altos y consultas virtuales, de los que hay 
alguna experiencia exitosa ya publicada(20). 
 

Como limitaciones en este trabajo pode- 
mos señalar que no se ha tenido en cuenta el 
porcentaje de consultas preferentes en cada 
periodo de tiempo y su posible influencia. 
Además, aunque el circuito de cita electró- 
nica se implantó en todos los servicios, la 
adopción de otras medidas no ha sido unifor- 
me en todos los servicios. 
 

Como conclusiones podemos afirmar que 
a pesar de mantenerse un número similar de 
pacientes en espera para primera visita de 
consultas externas, se ha disminuido la espe- 
ra media, se ha eliminado la lista de pacientes 
sin cita, con un aumento de los pendientes de 
cita de más de 50 días y se ha reducido a la 
mitad el número de quejas y reclamaciones. 



Manuel Villegas García  et al. 

10 Rev Esp Salud Pública.2018;92:16 de mayo e201805012 
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