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Abstract

This paper analyzes the main policy initiatives
for improving waiting lists in health care. The
authors begin by describing strategies to reduce
either waiting time or length of the list. They
distinguish between demand-side and supply-
side strategies. They proceed to discuss policies
for improving the “quality” of waiting time. For
each policy, they present both the expected effect
and the indirect effects that can reduce its effec-
tiveness for improving waiting list conditions.
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Introduccidn

Los paises que ofrecen los cuidados sanitarios a
través de un sistema nacional de salud, con nulos
o reducidos copagos, suelen caracterizarse por la
existencia de listas de espera en la provision de
determinados servicios, principalmente, visitas
al especialista, pruebas diagndsticas e interven-
ciones de cirugia electiva. La existencia de listas
de espera responde al hecho de que la recepcion
de un determinado servicio no lleva implicito el
pago de ningtin precio, lo que suele provocar una
demanda de servicios superior a la oferta dispo-
nible. Las listas de espera no serian un problema,
es mds serian deseables para lograr una gestién
eficiente de los recursos 1, si el tiempo de espera
para recibir la atencién requerida fuese “razona-
ble”. Sin embargo, en la actualidad las listas de es-
pera constituyen uno de los problemas mds im-
portantes que sufren los sistemas nacionales de
salud, debido al excesivo tiempo de espera que
conllevan determinados servicios. Esta espera
puede ser especialmente traumadtica si implica
un deterioro irrecuperable de la salud o, en situa-
ciones extremas, la muerte del paciente.

En este articulo se analizan las principales
estrategias que se han planteado en la gestién
sanitaria para tratar de mejorar la situacién de las
listas de espera, tanto desde el punto de vista de
la eficiencia como de la equidad. Para facilitar su
presentacion, las hemos organizado atendiendo
a su finalidad. En primer lugar, se describen las



estrategias que contribuyen, directa o indirecta-
mente, a mejorar los indicadores tradicionales
(tlempo medio de espera y tamafio de la lista).
Dentro de este grupo se analizan tanto las medi-
das destinadas a incrementar la oferta, principal-
mente aumentos presupuestarios y mejoras en
la gestién, como aquéllas orientadas a controlar
la demanda. En segundo lugar, se muestran las
estrategias cuyo objetivo principal no es mejorar
los indicadores tradicionales, sino mejorar la ca-
lidad de la espera.

¢Pueden los incrementos de recursos
mejorar los indicadores de listas de
espera?

Una de las estrategias mds obvias para mejorar
los indicadores de las listas de espera es la inyec-
cién de recursos adicionales al sistema. Esto se
puede realizar a través de un incremento de los
recursos del sistema publico de salud o a través
de la concertacion con el sector privado.

En general, las comparaciones internaciona-
les sugieren la existencia de una relacién nega-
tiva entre recursos disponibles y el tamafio de
las listas de espera 2. Sin embargo, la mayoria de
los estudios no considera las particularidades de
cada sistema sanitario, por ejemplo, no tienen en
cuenta que los paises pueden tener estructuras
de copago diferentes y, por tanto, demandas de
servicios diferentes. De hecho, cuando se analiza
el efecto de estas medidas dentro de un mismo
pais, los incrementos de recursos no parecen te-
ner efectos muy positivos sobre la dindmica de
las listas de espera 3. Ademads, estos efectos varian
segun se trate de un incremento de recursos co-
yuntural o permanente. Los incrementos perma-
nentes, a pesar de conllevar un incremento tam-
bién permanente de actividad, provocan a medio
plazo un aumento del nimero de pacientes en
espera y una reduccién 4 o un estancamiento 5
en el tiempo de espera. Las medidas coyuntu-
rales como, por ejemplo, los planes de choque
y los fondos finalistas destinados a garantizar
tiempos maximos de espera, aunque provocan
a corto plazo una reduccién tanto en el niimero
de pacientes en espera como en el tiempo de es-
pera, su efecto desaparece en cuanto se dejan de
inyectar recursos adicionales 67. En algunos pai-
ses, como Canadé 8 y Reino Unido 9, estos efectos
“perversos” han provocado un incremento, no
sélo en el tamafio de las listas, sino también en
los tiempos de espera meses después de la inyec-
cién de recursos adicionales.

La escasa eficacia de este tipo de medidas
viene explicada, al menos en parte, por el siste-
ma de incentivos que se desencadenan. La au-
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sencia de un sistema que premie (penalice) la
reduccién (aumento) de las listas de espera hace
que los incrementos de la oferta puedan provo-
car incrementos de la demanda, por ejemplo,
un incremento en el nimero de indicaciones.
Tal situacion puede verse agudizada si, ademas,
los médicos y/o los hospitales tienen incentivos
econdmicos ligados a este incremento de de-
manda, por ejemplo, pago por actividad, o in-
yeccion adicional de recursos ante listas de espe-
ra elevadas 10. Por tanto, para evitar estos efectos
no deseados se debe complementar la inyeccion
de recursos con medidas adicionales: condicio-
nar la inyeccién de recursos a reducciones en
el tiempo de espera; intensificar el control de la
indicacién de las intervenciones 11, etc.

Mejorar la gestién: ;una mejor solucién?

El incremento de recursos sin ninguna medida
adicional no tiene por qué implicar una mayor
productividad de los servicios. Sin embargo, exis-
ten otro tipo de estrategias que basan el incre-
mento de oferta en un uso mads eficiente de los
recursos ya disponibles. Vamos a revisar las mds
significativas.

Un primer tipo de medidas serian los “siste-
mas de pago”. Se trata de un instrumento muy
relevante para la eficiencia de los sistemas de sa-
lud, porque las decisiones sobre gasto y nivel de
produccién en tltima instancia dependen de los
profesionalessanitarios; yocurre quelasférmulas
de pago, y los incentivos que éstas generan, son
capaces de influir sobre ellos. Cuando el objeti-
vo prioritario es actuar sobre las listas de espera,
se suele recomendar recurrir a férmulas de pago
que estimulen la actividad. Asf, a nivel hospitala-
rio, el paso de una financiacién mediante presu-
puestos cerrados a una financiacién por proceso
o por ingreso puede estimular la actividad 12. En
cuanto a los médicos especialistas, un cambio en
laremuneracién que se aleje del pago por salario
no ajustado por actividad, puede tener un efecto
directo sobre las listas de espera de atencion es-
pecializada y pruebas diagnésticas 13.

Sin embargo, los sistemas de pago por acti-
vidad pueden tener efectos compensatorios en
el largo plazo. Por una parte, la demanda puede
aumentar como resultado de la reduccién del
tiempo de espera. Por otra parte, existe un mayor
riesgo de reingresos (segundas consultas), deri-
vado de la reduccién en la duracién media de
la estancia (tiempo de atencion al paciente) que
suele conllevar el pago por proceso. Finalmente,
suele observarse un incremento de las listas de
espera en aquellos procesos que no son remu-
nerados mediante este tipo de féormulas, frente a
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aquéllos que si lo son. Una forma de paliar estos
incentivos perversos serfa combinar esta férmula
de pago con protocolos que garanticen una ade-
cuada indicacién de los tratamientos, asi como
la realizacion de auditorias de la actividad hos-
pitalaria.

Otro aspecto importante que puede in-
fluir considerablemente en la lista de espera es
el conflicto de intereses generado en sistemas
sanitarios que permiten la compatibilidad de
la préctica publica (bdsicamente remunerada
mediante salario) y privada (generalmente re-
munerada por actividad). Los especialistas que
mantienen una practica dual (ptblica y priva-
da) pueden sentirse incentivados a mantener
una lista de espera larga en los centros publicos
con la finalidad de aumentar la demanda de su
prdctica privada 14. En algunos paises, existe evi-
dencia de que los cirujanos que compatibilizan
la préctica publica y privada tienen tiempos de
espera en el sector publico considerablemente
mads prolongados que sus colegas que sélo ope-
ran dentro del sistema ptblico 15.

Un segundo grupo de medidas son las que
inciden en una mayor “coordinacion entre dife-
rentes niveles asistenciales”, generalmente entre
atencion primaria y especializada. Estas medi-
das buscan principalmente reducir la presion
sobre los hospitales (tanto sobre sus consultas
externas como sobre sus ingresos). De espe-
cial interés son las medidas que tratan de in-
crementar la cirugia mayor ambulatoria y las
que tratan de incrementar la capacidad reso-
lutoria de atencién primaria. La cirugia mayor
ambulatoria reduce el coste de la intervencion
via reducciones en el tiempo de estancia y, por
tanto, conlleva una mejora de la eficiencia (se
incrementa la actividad con la misma dotacién
de recursos). A esta mejora hay que afadir una
mayor satisfaccién de los pacientes. No obstan-
te, los efectos de la coordinacion entre niveles
asistenciales sobre los indicadores de listas de
espera no estdn claros. Asi, mientras se conside-
ran como una de las causas de las bajas listas de
espera en Alemania, en otras regiones se ha ob-
servado que, paralelamente a la extension de la
cirugia mayor ambulatoria, aumenta el nimero
de indicaciones. En este caso, el incremento de
la demanda se produce porque las intervencio-
nes ambulatorias conllevan un menor riesgo,
lo cual reduce el rechazo por parte de los pa-
cientes, y porque se trata de intervenciones que
pueden ser indicadas en pacientes a los que se
les desaconsejan tratamientos mds agresivos.

Dentro de este mismo grupo de medidas
estarian aquéllas que tratan de aumentar la
capacidad resolutoria de la atencién primaria,
con el objetivo de disminuir la presion sobre la
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atencion especializada. Se trata de proporcionar
a los servicios de atencién primaria un mayor
protagonismo en el diagnéstico y seguimiento
de algunas patologias, permitiendo una mayor
dedicacion del especialista a la actividad qui-
rurgica propiamente dicha 16. Estas medidas no
tienen por qué incidir en una menor satisfaccion
del paciente 17y, sin embargo, pueden reducir las
listas de espera.

Finalmente, debemos citar las medidas que
tratan de mejorar la eficiencia a través de una
mejora en la “gestion de los recursos fisicos dispo-
nibles”. El objetivo que persiguen estas medidas
es mejorar el volumen de la actividad asistencial
sin que apenas se altere la calidad de la misma.
Un ejemplo seria la utilizacién de técnicas basa-
das en los modelos de colas, la simulacién, la op-
timizacién matemadtica o el andlisis multicriterio
para incrementar la eficiencia en la asignacion
de camas o quir6fanos. Estas técnicas tratan de
identificar ineficiencias, como cuellos de bote-
lla o infrautilizacién de los recursos, mostrando
posibles reasignaciones de recursos que generan
asignaciones de gasto mds eficientes 18,19, Para-
lelamente, estarian las medidas que buscan me-
jorar la gestién de la propia lista de espera como
las depuraciones administrativas, las llamadas
previas a la cita y las auditorias de las listas (con-
trolan si la provisién del servicio sigue estando
indicada). Estas estrategias de gestiéon no sélo
ayudan a disponer de informacién mds veraz so-
bre los pacientes que realmente estdn esperando,
sino que pueden contribuir a la reduccién real de
las listas dado que evitan pérdidas innecesarias
de actividad 20.

Estrategias basadas en el control de la
demanda

Hemos visto que los incentivos a la actividad
suelen conllevar modificaciones en la demanda
que anulan los efectos favorables sobre las listas
de espera. Por ese motivo, las estrategias de ofer-
ta deben ser complementadas con medidas des-
tinadas al “control de las indicaciones médicas”.
La evidencia empirica muestra que los criterios
que guian las decisiones de indicacién de trata-
mientos o intervenciones por parte de los pro-
fesionales sanitarios no suelen ser homogéneos
entre diferentes dreas geogréficas u hospitales,
lo cual provoca diferencias significativas y no
aleatorias en la practica médica. Cuando las va-
riaciones en las tasas estandarizadas de un pro-
cedimiento son sistematicas, reciben el nombre
de “variabilidad de la prdctica médica” 21,22. Si
esta variabilidad no se corresponde con diferen-
cias en los patrones de morbilidad, se convierte



en un problema, ya que pone de manifiesto la
existencia de indicaciones inapropiadas de tra-
tamientos e intervenciones 23. Por tanto, las me-
didas destinadas a orientar a los profesionales
sanitarios y a establecer pautas sobre indicacién
de tratamientos (guias de practica clinica, pro-
tocolos de indicacién, programas de segunda
opinidn, etc.) pueden traducirse no sélo en una
reduccion de las listas de espera, sino también
en mejoras en la salud de los pacientes.

Otra de las alternativas para reducir la de-
manda sobre los servicios sanitarios ptiblicos
consiste en “incentivar la contratacion de segu-
ros privados” complementarios, por ejemplo,
mediante desgravaciones fiscales. Este tipo de
actuacién no busca reducir la demanda global
de atencién médica, sino desplazar demanda
hacia el &mbito privado con la finalidad de re-
ducir las listas de espera en la atencién publica.
Evidentemente, los efectos sobre las listas de
espera dependerdn del grado de sustitucion en-
tre la atencion sanitaria publica y la privada. Por
ejemplo, si la atencién privada fuese percibida
por los ciudadanos como de menor calidad que
la publica en las intervenciones graves, los in-
centivos a la contratacién de seguros privados
podrian acabar subvencionando intervenciones
menores o, simplemente, aquéllas excluidas del
catdlogo de prestaciones sanitarias ptblicas. En
este caso, el efecto sobre las listas de espera se-
ria de escasa relevancia. Por otra parte, incluso
si el grado de sustitucién entre ambos tipos de
asistencia fuese elevado, esta medida podria te-
ner un efecto escaso a medio y largo plazo sobre
las listas de espera, dado que la reduccién en el
tiempo de espera de la atencién publica podria
desincentivar la compra de un seguro privado.
Ademas, silos médicos desarrollan su actividad
en el &mbito publico y privado pueden tener in-
centivos a mantener largas listas de espera para
incentivar la compra de seguros privados.

Estrategias para mejorar el output:
priorizacion de pacientes

Generalmente, alahora de hacer un diagnéstico
sobre la situacion de las listas de espera, se sue-
le poner un excesivo énfasis en los indicadores
tradicionales. Sin embargo, también se deberia
tener en cuenta la situacién de necesidad de los
pacientes que esperan, puesto que este aspecto
incide en el nivel de satisfaccién con el sistema.
De esta forma, paralelamente a las medidas que
tratan de reducir los tiempos de espera, se de-
beria incidir en aquellas medidas que tratan de
mejorar la calidad de los que estdn esperando,
medida ésta como salud y/o nivel bienestar.
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Los “sistemas de priorizacion” de pacientes
en lista de espera irfan en esta direccién 24. La
ordenacion de los pacientes que esperan una
determinada intervencién en funcién de su ne-
cesidad clinica no tiene por qué implicar una re-
duccién en el tiempo de espera, pero si garantiza
que las intervenciones realizadas en primer lugar
sean las que proporcionen una mayor ganancia
total, entendida ésta como nivel de satisfaccion,
output sanitario, etc. Por tanto, los mecanismos
de priorizacién contribuyen a una mayor equi-
dad en el acceso y a una mejora en la situacién de
los pacientes que estdn esperando. Estos efectos
podrian ser incluso mayores si la priorizacion se
realizase sobre una tinica lista que incluyese a to-
dos los pacientes de un drea concreta y para una
especialidad en particular 25.

Por otro lado, los sistemas de priorizacion
contribuyen a aumentar la racionalidad a la hora
de establecer tiempos maximos de espera garan-
tizados. Si se fijan tiempos méaximos de espera
diferentes segtn el nivel de prioridad, se redu-
ce la probabilidad de que pacientes en situacion
menos urgente, que alcanzan el tiempo médximo
establecido, sean atendidos antes que otros en-
fermos con mayor gravedad clinica pero con un
menor tiempo de espera.

En los sistemas nacionales de salud es habi-
tual que se establezcan criterios de priorizacion
generales (por ejemplo, urgente y no urgente),
pero es poco frecuente que se prioricen los pa-
cientes no urgentes en base a su necesidad clini-
ca o social. De hecho, el tinico criterio que utili-
zan la mayoria de sistemas sanitarios para prio-
rizar a estos pacientes es el tiempo de espera. Sin
embargo, existen experiencias internacionales
que tratan de incorporar mecanismos de prio-
rizacion basados en la necesidad del paciente.
En algunos paises se utilizan criterios exclusi-
vamente clinicos, generalmente en situaciones
de urgencia 26,27, mientras que otros combinan
criterios clinicos y sociales a la hora de determi-
nar la necesidad de un paciente 2829, Evidente-
mente, estos sistemas de priorizacion, conducen
a una ordenacién de los pacientes diferente de
la que resultaria en funcién de un criterio ba-
sado exclusivamente en el tiempo de espera 29.
Algunos de estos sistemas de priorizacién pue-
den obtenerse a partir de las preferencias de la
sociedad, lo cual incrementa su legitimidad vy,
posiblemente, su nivel de aceptacion 30.

Conclusiones
Delaexposicion anterior se deduce que no existe

una medida natural que solucione el problema
de las listas de espera, debido a los incentivos
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que cada una de ellas puede desencadenar. Sin
embargo, si podemos hacer algunas reflexiones
generales que pueden ser importantes a la hora
de poner en marcha politicas para mejorar las
listas de espera.

En primer lugar, una de las conclusiones que
podemos extraer de la presentacién anterior es
que cualquier incremento de los recursos sani-
tarios disponibles suele estimular a medio plazo
la demanda, eliminando la mejora inicial de los
indicadores. ;Cuestiona este resultado la eficacia
de las medidas basadas en los incrementos de re-
cursos? No, si ese incremento de la demanda res-
ponde a una demanda latente que estaba siendo
ignorada. Por el contrario, serfan ineficaces si in-
crementan la actividad con escasa contribucién
sobre la salud. Por ese motivo es necesario com-
binar los incrementos de recursos con estrategias
de control de demanda, como por ejemplo los
protocolos de indicacién médica, que eviten la
incorporacion a la lista de nuevos pacientes con
una indicacién de tratamiento dudosa.

Resumen

En este trabajo se discuten las principales estrategias
que se han planteado en la gestion sanitaria para me-
Jjorar la situacion de las listas de espera. En primer lu-
gar, se describen aquellas medidas que tratan de mejo-
rar los indicadores tradicionales de las listas de espera
(tiempo de espera y tamariio de la lista), distinguiendo
entre aquéllas que tratan de incidir en el incremento
de la oferta y las que tratan de controlar la demanda.
En segundo lugar, se analizan aquellas medidas que
no implican necesariamente una mejora en los indi-
cadores tradicionales, pero si consiguen mejoras signi-
ficativas en la calidad de la espera. Para cada una de
las estrategias se muestran tanto sus efectos esperados
como otros efectos colaterales que alertan sobre su efi-
cacia a la hora de mejorar la situacion de las listas de
espera.

Listas de Espera; Politica de Salud; Gestion en Salud
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En segundo lugar, resulta necesario avanzar
en las estrategias destinadas a la priorizacién
de aquellos pacientes que estdn esperando un
determinado servicio. Una priorizacién adecua-
da de pacientes no incide directamente sobre
los indicadores de lista de espera, pero si actia
sobre la eficiencia y la equidad de su gestion. So-
bre la eficiencia porque las intervenciones reali-
zadas en primer lugar son las que proporcionan
una mayor ganancia total, entendida ésta como
nivel de satisfaccion, output sanitario, etc. Si el
criterio de ordenacion de los pacientes en lista
de espera alcanza este objetivo, contribuird a un
mayor bienestar social. Respecto ala equidad, la
priorizacion de pacientes en base ala necesidad
garantiza que pacientes con un mismo nivel de
necesidad tengan el mismo acceso a los trata-
mientos médicos.

Evidentemente, la efectividad de estas estra-
tegias también dependerd del desarrollo de me-
didas complementarias orientadas a la racio-
nalizacién en la gestion de los recursos fisicos y
humanos disponibles en cada centro.
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