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LISTAS DE
ESPERA: UN
MECANISMO DE
PRIORIZACION
DEL GASTO EN
SALUD

Este Breve estd basado en las memorias del
“Taller de listas de espera” que organizo el
Banco Interamericano de Desarrollo en Bogota
en el afio 2014. El propdsito del evento fue
apoyar al Ministerio de Salud y Proteccion Social
de Colombia en la generacion de un espacio

de intercambio de experiencias en el cual cinco
expertos internacionales® de Chile, Espania,
Suecia, Uruguay e Inglaterra expusieron sobre la
manera en que diferentes paises han avanzado

en la gestion de tiempos de espera.

Los tiempos de espera son un sintoma del
desequilibrio entre la oferta y demanda

de servicios de salud, y del incremento en

los costos de estos. Dicho desequilibrio
conduce a que los sistemas de salud racionen
implicitamente los servicios de salud o adopten

procesos de priorizacion explicita para

1 Los expertos fueron: Alejandra Cordero, Magister en Geren-
cia de Instituciones de Salud, Experta en Gestion de Lista de
espera en Chile (dentro/fuera del Plan AUGE), Ministerio de
Salud de Chile; Luigi Siciliani, Profesor de la Universidad de
York, Inglaterra, Coautor del documento Waiting Time Policies
in The Health Sector. What Works? OECD Health Policy Stu-
dies; Marianne Hanning, Profesora e investigadora del Depar-
tamento de Salud Publica y Ciencias del Cuidado del Hospital
Universitario de Upsala en Suecia; Nieves Dominguez, Direc-
tora del Servicio Gallego de Salud, SERGAS, Espafia; Silvina
Echarte, Doctora en Derecho y Ciencias Sociales, Ministerio
de Salud Publica de Uruguay.

determinar cudles servicios son mds importantes
y a quién se deben prestar de manera mas
urgente. Una buena gestion de los tiempos de
espera mitiga los efectos que pueden tener

las listas de espera, tanto en la salud de la
poblacidon como en la legitimidad y equidad de

los sistemas de salud.

CRITERIA preparod este documento, como

un insumo para que los paises conozcan las
maneras en que otros paises han abordado
este fendmeno y cudles han sido las lecciones
aprendidas mds relevantes de la gestion de
tiempos de espera en diferentes sistemas de

salud.

El documento tiene tres secciones. La primera es
introductoria y explica la relevancia de la gestidn
de los tiempos de espera como un mecanismo
para priorizar lo mds urgente e importante y
responder a la demanda de servicios en el
contexto de oferta y recursos limitados. En la
segunda parte se hace una descripcidn de las
politicas de gestion de tiempos de espera en los
paises de la Organizacion para la Cooperaciony
el Desarrollo Econdmicos (OCDE) y en algunos
paises de ingresos altos (Suecia, Espafia/Galicia),
asi como en algunos paises de América Latina
(Chile y Uruguay). La tercera parte concluye con
las lecciones que emergen de las experiencias

de los anteriores paises.



INTRODUCCION

Diversos factores han generado un desequilibrio
entre los servicios de salud que necesita o
demanda la poblacién y la capacidad de los
sistemas para prestarlos de manera equitativa

y eficiente?. Entre dichos factores se incluye el
cambio del perfil demografico y epidemioldgico
de la poblacidn, el aumento de una clase

media mds consciente de sus derechos y —por
ende— demandante de servicios, la aparicion de
nuevas tecnologias y la limitacion de recursos
humanos, fisicos y financieros disponibles en

los sistemas de salud. Esta situacion ha llevado
a que en todos los sistemas de salud de paises
ricos y pobres aparezcan espontaneamente
elementos racionadores de servicios y gastos,

y que se haya hecho el esfuerzo de consolidar
procesos explicitos de priorizacion para proteger
la equidad y la sostenibilidad financiera de los

sistemas.

Esta priorizacion del gasto en salud se ha
implementado a través de diferentes estrategias
que responden a la arquitectura de los sistemas
de salud y a la construccién social de los
mismos. Entre estas estrategias cabe mencionar
los planes explicitos de beneficios, mecanismos
de pago que incentivan la provisién de servicios
costo efectivos, regulacion de precios de
medicamentos basados en el valor terapéutico
de las tecnologias y politicas de uso racional de
medicamentos. En este marco, caben también

las politicas de gestidn de las listas de espera

2 Consejo Europeo (SF). Disponible en: http://www.coe.int/t/
dg3/health/waitinglistreport_en.asp

para la provision de servicios de salud —
principalmente, citas con especialistas, pruebas
diagndsticas y cirugias electivas— que son un
fendmeno que ha aparecido en varios paises, en
especial en aquellos que tienen copagos nulos
o reducidos, o donde la escasez de recursos
(humanos, financieros, de infraestructura, etc.)
requiere priorizar la atencién de los pacientes en

funcién de criterios especificos.

Las listas de espera son un mecanismo

para racionar el gasto y un sintoma de que

la demanda excede la oferta de servicios.

La gestion de las listas de espera busca, en
esencia, priorizar el acceso a los servicios
escasos para las personas que mas los
necesitan. Los paises se enfrentan a varios

retos para la gestion: ;Cuanto es el tiempo que
se considera “razonable” para la espera de un
tratamiento desde el punto de vista técnico, pero
también desde el punto de vista social? ;Cémo
evitar que las listas de espera se conviertan en
un mecanismo de negacién de servicios en vez
de uno de priorizacién? ;Cémo garantizar que
efectivamente el orden establecido en las listas
de espera para la atencion de los pacientes
responda al grado de necesidad del tratamiento?



GESTIOIN DE Para gestionar los tiempos de espera, los paises

de la OCDE han implementado diferentes

TI EIVI P()S DE mecanismos que responden a las capacidades
ESPE RA E N Los institucionales, fisicas, financieras y de recurso

humano de cada sistema de salud. Por ejemplo,

V 4
PAISES DE LA algunos paises han establecido sanciones
OCDE econdmicas para que los prestadores cumplan

con los tiempos de espera establecidos

Los tiempos de espera son un problema comun (Inglaterra), mientras que otros han implementado

de muchos paises alrededor del mundo, tanto esquemas de incentivos entre los profesionales

por sus efectos en los pacientes como en los y los prestadores (Holanda). En la Tabla 1 hay un

sistemas de salud en general. Estos efectos listado de las politicas y programas de gestion

estdn relacionados con el deterioro del estado de tiempos de espera para una seleccién de

de salud de los pacientes, la prolongacion de paises (Canadd, Dinamarca, Finlandia, Holanda,

su sufrimiento y la erosidon de la legitimidad de Inglaterra, Portugal, Noruega y Nueva Zelanda).

los sistemas de salud. Ademas, las largas listas El listado describe de manera general el tipo de

de espera suelen asociarse con un uso poco mecanismo y las estrategias centrales utilizadas

. . L -
eficiente de los recursos disponibles®. para hacer que se cumplan los tiempos maximos

establecidos para el acceso efectivo al servicio.

Tabla 1. Lista de politicas y programas de gestion de tiempos de espera.

Existe una clasificacion y herramientas de prioridad por patologia que modera la demanda por cuidados

Canada sanitarios y garantiza que los recursos disponibles sean usados en forma mds apropiada.

Desde la década de los noventa se han planteado mecanismos para realizar un monitoreo sistematico de
los tiempos de espera:

1.Tiempo de espera previsto que estd definido por la junta nacional de salud como el tiempo méximo en el
cual un paciente promedio sin complicaciones tiene que esperar la referencia de un médico general a un
especialista para comenzar su tratamiento en un hospital (por ej., cirugia oncoldgica: existe un promedio
ponderado de tiempos de espera para 11 diagndsticos de cdncer; radioterapia y quimioterapia: existe un
promedio ponderado de tiempos de espera para 18 diagndsticos).

Dinamarca 2.Libre eleccion de los establecimientos de salud, que incluye tanto hospitales privados como publicos.
Este esquema implica que, si un paciente referido evidencia que los tiempos de espera no se cumplen,
puede optar por escoger otro prestador publico o privado con cargo a los recursos publicos. Esta eleccion
es posible tanto dentro como fuera de Dinamarca (dentro de la asociacidén de regiones danesas); sin
embargo, estd sujeta a la disponibilidad de alternativas de tratamiento ofrecidas asi como a los tiempos de
espera de los prestadores privados.

No se identificaron sanciones, pero el segundo mecanismo explicado ayuda a controlar el cumplimiento de
los tiempos de espera por parte de los prestadores.

3 Ibid.



De acuerdo con la legislacion establecida en el afio 2005, que establece condiciones uniformes para todo
el pals, a los pacientes debe asegurdrseles el contacto inmediato con el centro de salud, y su necesidad
en salud debe referirse a un profesional en salud en un maximo de tres dias calendario.

En el caso de la hospitalizacidn, la responsabilidad en la asignacion es de aproximadamente tres semanas
una vez que se realiza la referencia.

En dltima instancia, cualquier necesidad en salud debe ser cubierta en un maximo de tres meses y, para
algunos casos, en un maximo de seis meses.

Existe una institucion que tiene la tarea de gestionar y coordinar que se cumplan estas condiciones, y
puede imponer multas por incumplimiento en los tiempos de espera establecidos.

Finlandia

Se presentan tiempos de espera diferenciales de acuerdo a los procedimientos en salud.

Holanda
No existen sanciones econdmicas pero se implementan incentivos a profesionales y prestadores, lo cual

implica gastos adicionales para el sistema.

Se establecen tiempos méximos de espera por rangos para cada tratamiento especifico (por e€j., 31 dias de
espera después del diagndstico para una cirugia de céncer).

Existe una politica de regulacion de la referencia al tratamiento, que define el tiempo de espera desde la

Inglaterra ! : - -
referencia de un médico general hasta el inicio de un tratamiento con un especialista.

El NHS puede establecer sanciones econdmicas a quien incumpla con los tiempos establecidos.

La regulacion de los tiempos de espera es una mezcla de priorizacion basada en la urgencia médica y la
rentabilidad del tratamiento. Para aquellos casos que se cataloguen con tratamientos electivos, se definen
tiempos de espera de acuerdo al grado de severidad, la eficacia esperada del tratamiento y el costo en
funcion del resultado esperado del tratamiento.

Noruega

Existe un esquema de priorizaciéon mediante el cual se evalla la necesidad de los servicios requeridos por los
pacientes:

- Un madximo de seis meses de tiempo de espera para el contacto con el primer especialista.

- A todos los pacientes con una necesidad en salud, que puede ser satisfecha con los recursos disponibles,
Noruega se les realiza la cirugia dentro de los seis meses posteriores a su evaluacion.

Estos parametros estan acompafiados por: (1) exigencias para asegurar que el nivel de servicios provistos con
fondos publicos sea suficiente para garantizar el acceso a una cirugia electiva antes de una reaccién no
adecuada por parte del paciente (angustia, enfermedad o discapacidad), y (2) medidas que buscan la equidad
nacional en el acceso a procedimientos electivos.

Existe una Lista de Espera Nacional de Cirugia que contiene herramientas para priorizar y que se desarro-
l16 a partir de los registros de los sistemas de informacion de los prestadores locales. (Anualmente
Portugal genera un reporte donde se publican los indicadores agregados de media y mediana de los
tiempos de espera para cirugia). La lista incluye los incrementos de demanda de intervenciones quirdrgi-
cas, la definicion de la capacidad instalada y la eficiencia del sistema de salud.

Portugal
En la lista de espera estan definidos los niveles de prioridad de acuerdo a la severidad de la condicién
clinica del paciente, los beneficios del tratamiento para el paciente y sus condiciones sociales. Adicional-
mente, este sistema le informa al paciente el estado de su procedimiento y una fecha prevista de
intervencion.




Es importante resaltar que una politica publica
de gestion de tiempos de espera, que tenga
como meta la reduccidn de aquellos que son
innecesarios, debe apuntar a la regulacion de
dos temas centrales. Primero, al fortalecimiento
de los derechos de los pacientes hacia un
acceso oportuno a los servicios de salud; vy,
segundo, a la incorporacién de la priorizacion en
la atencién segun el grado de necesidad (Arce,
2003).

En este sentido, la gestion de los tiempos de
espera debe contemplar dos elementos en el
disefio de los mecanismos para implementarla.
El primero es la medicidn de los tiempos de
espera. Esta resulta esencial para la elaboracion
de una politica publica que establezca tiempos
maximos que puedan ser cumplidos por los
prestadores y que, ademas, se encuentren
dentro de un rango socialmente aceptado.

Los tiempos de espera maximos se miden

en niveles diferentes en cada pais, segun las
necesidades mas sentidas de los sistemas,

pero que se podrian clasificar en tres niveles: i)
para pacientes hospitalizados (frecuencia de la
atencion por especialista durante el tratamiento);
ii) para consulta con un especialista (referencia
del médico de medicina general al especialista),
y iii) para referencia al tratamiento (estos,
implementados en sistemas de salud como el

danés o el britanico).

El segundo elemento a considerar en el disefio
es el nivel de desagregacion de los tiempos de
espera que se quiere regular. Este puede darse
de manera menos integrada, estableciendo

un maximo de espera para cada paciente en

particular (Noruega), o de manera mas integrada
como lo hacen Nueva Zelanda y Canada donde
se definen categorias para agrupar patologias

y procedimientos (rehabilitacidn de pacientes
con artritis, servicios de salud mental, servicios
de cuidado en casa, etc.). Definir el grado de
desagregacion de los tiempos de espera tiene
implicaciones importantes para la politica de
gestion de dichos tiempos. Segun los niveles
de desagregacion establecidos se requeriran
mecanismos de seguimiento y control distintos,
y se abordard también de otra manera el disefio

del esquema de incentivos o sanciones.

Para poder implementar una estrategia de
tiempos de espera que contemple lo anterior,
la experiencia de los paises de la OCDE resalta
la necesidad de tener en cuenta los siguientes

elementos:

1. Medir de la mejor manera posible los
actuales niveles de espera con la infor-
macion existente (encuestas o datos
administrativos). En este sentido, los sis-
temas de informacidén son fundamentales
para que la regulacidn que se disefie
cumpla con sus objetivos. Debe proveer
informacién sobre el tiempo de espera
de los pacientes en la lista o el tiempo de
los pacientes tratados en un punto espe-
cifico del proceso de atencidn. Esta me-
dicidn es clave en el proceso de disefio
pues, por una parte, ayuda a determinar
cudles son esos tiempos de espera inne-
cesarios que se presentan en la atencion
en salud, y por otra parte ayuda a definir
el tiempo maximo de espera segun las
capacidades reales de los prestadores de
servicios de salud.



2. Definir la garantia de tiempo de espera
segun los sistemas de informacidn dis-
ponibles. Puede ser, por ejemplo, para
pacientes internados, para las consultas a
especialista o para ambos.

3. Establecer reducciones razonables
en espera y decidir si hay margen para
introducir dos o tres tiempos de espera
diferenciales.

4. Una vez establecidas las metas en la
gestién de los tiempos de espera hay
que garantizar su cumplimiento. En los
paises estudiados se han disefiado dife-
rentes herramientas para ello. En algunos
casos han optado por la imposicién de
multas econdmicas o sanciones, como
ocurre en Inglaterra o en Finlandia res-
pectivamente. Este tipo de esquema es
complejo pues requiere una autoridad
reguladora activa y con capacidad efec-
tiva de hacer seguimiento a todos los
prestadores de salud. Ademas, puede
generar insatisfaccion por parte de los
responsables en la prestacion. En otros
paises, como el caso de Holanda, se di-
sefla un esquema de incentivos positivos
a los prestadores que cumplen con los
tiempos establecidos. Este esquema, si
bien es mas popular que el anterior entre
los prestadores, implica un reto financiero
pues supone una carga adicional a los
sistemas de salud. No obstante, emer-
ge también de la experiencia de estos
paises que el disefio de un esquema de
incentivos —sancionatorios o no— no es
una herramienta que por si sola vaya a
mejorar los tiempos de espera.

5. La implementacién de este tipo de po-
liticas debe ir acompafiada del ajuste de
los factores de oferta como una mejora

en la infraestructura en salud y formacion

del recurso humano en salud segun las
necesidades identificadas. Esto tiene el
objeto de alcanzar e incluso superar las
metas planteadas por la politica de ges-
tién de tiempos de espera.

Finalmente, la legitimidad social de estos
mecanismos de gestion de listas de espera es
un tema de discusion importante. Se puede
generar mucha mala prensa y son frecuentes
las percepciones negativas del publico en
general. Sin embargo, en los paises analizados
no se pudieron identificar programas de
educacion para que los pacientes se adapten a
estos mecanismos, salvo el enfoque de Nueva
Zelanda, donde parece haber un reconocimiento
aceptado en la sociedad sobre las restricciones
presupuestales existentes. Por eso la gente
admite tanto los limites de la oferta como la
necesidad de que la demanda de servicios se

adapte a esta realidad.

SUECIA: DE LA
LOGICA DEL
PASO A PASO A
LA LOGICA DE
PROCESOS EN
LOS TIEMPOS DE
ESPERA

El caso de Suecia resulta interesante pues

se usd la competencia entre los prestadores
COmMOo un mecanismo para mejorar los tiempos
de espera. Este pais implementd la eleccidn

del proveedor con el objetivo de hacer a los



proveedores mas competitivos y reducir las
diferencias en los tiempos de espera en todo
el pais. En este sentido, si a un paciente no se
le puede cumplir con los tiempos de espera
establecidos (ver Tabla 2), la circunscripcion
administrativa local debe garantizar su atencién
en otra y cubrir sus gastos de transporte y

alojamiento.

Desde 1992, y si bien existen tiempos de espera
establecidos de manera general para la atencion
primaria, la consulta con el médico generalista

0 especialista (ver tabla 2), la definicion de
garantias se ha dado principalmente para 12
tratamientos (cirugia de arteria coronaria o
cirugias de cataratas, por nombrar algunas). Esto
ha generado descontento por parte los usuarios,
pues consideran que no hay una definicion clara
de las prioridades en la atencidn y sienten que
no existen criterios claros, en especial en el
otorgamiento de citas con los especialistas.

De acuerdo a la experiencia sueca, se pueden
evidenciar los seis siguientes puntos de
discusion para tenerse en cuenta en el proceso
de definicidn de una politica de gestion de

tiempos de espera.

Tabla 2. Tiempos de espera en Suecia

Atencidn primaria y visitas ambulatorias a
los especialistas

Médico de cabecera o familiar

Cita referenciada a especialista

1) Diferenciar tiempos de espera segun
la necesidad. Un primer punto de discu-
sion es que la definicidon de los tiempos
de espera debe ser diferenciada, res-
pondiendo a criterios establecidos, en
vez de fijar maximos de

espera que aplican por igual para to-
dos los casos. Por ejemplo, como se
desprende de la tabla 2, el tiempo de
espera maximo para una cita con un es-
pecialista es de tres meses en todos los
casos, salvo en aquellos donde no haya
un diagndstico claro, donde la espera es
de un mes o de siete dias para la con-
sulta con un médico generalista. Ahora
bien, puede parecer mas razonable un
sistema con tiempos diferenciados por
patologia, tipo de paciente (nifio, ancia-
no, mujer embarazada, etc.), estado de
avance de la enfermedad, etc. Pero es
dificil saber cual debe ser el tiempo de
espera optimo para una determinada
enfermedad y es dificil la implementa-
cidén de estas garantias mas complejas

y costosas. Por otro lado, si se define un
sistema de garantia de tiempos maximos
de espera en general, es importante te-
ner directrices para el manejo oportuno
de enfermedades especificas, que inclu-
yan prioridades médicas basadas en la

El mismo dia

7 dias

No mayor a tres meses 0 a un mes, en el caso de
que el diagndstico no esté claro



evidencia, de manera tal que no se per-
judiquen los resultados en salud.

2) Actores clave en el proceso de defini-
cion de los tiempos de espera. En Suecia
los plazos de la garantia se deciden a ni-
vel politico; es decir, los deciden los res-
ponsables de la planificacion, la produc-
cion y el financiamiento de la atencion.
Sin embargo, la responsabilidad médica
es determinante, por lo que su participa-
cién en la definicidn de los plazos debe-

ria ser un requisito del proceso.

3) Sin informacion no hay gestion de
tiempos de espera. Las buenas estadisti-
cas de los tiempos de espera son las he-
rramientas mas importantes en la gestion
de las listas de espera. Estas permiten
hacer un seguimiento oportuno a su cum-
plimiento, elemento clave para que sea
implementable la politica de eleccion del
prestador. Adicionalmente, para la ges-
tion de listas de espera y los tiempos de
espera, es condicién absoluta que se mi-
dan y analicen regularmente, por lo que
las estadisticas resultan indispensables.
Esto es bastante complicado y requiere
mucho tiempo, ya que el proceso de se-
guimiento tiene que construirse sobre de-
finiciones comunes en todo el sistema de
atencion de salud. Sin términos ni defini-
ciones comunes serd imposible comparar
y visualizar los tiempos de espera para
que la politica sea mas transparente y se
informe a pacientes y ciudadanos sobre
como se estd desarrollando el sistema.

4) Informacion a los pacientes sobre
tiempos de espera. Otra pieza del rompe-
cabezas es dar a los pacientes informa-
cién sobre cuando y dénde pueden reci-
bir atencién. En Suecia los estudios han
demostrado que es mas importante para

el paciente obtener atencion a una hora
establecida. Prefiere tener que esperar
mas tiempo que el limite maximo, antes
que estar en una lista de espera sin saber

cudnto debera esperar.

5) Transparencia en la informacion sobre
tiempos de espera. Se debe tener en
cuenta que en la practica siempre habra
listas de espera, explicitas o no. La ma-
nera en que la gente percibe las listas
de espera es una cuestion de confianza
en el sistema. Tener listas de espera ex-
plicitas da transparencia a las decisiones
tomadas por los médicos y es importante
que se explique por qué algunos pacien-
tes tienen que esperar mas tiempo.

6) Explorar las posibilidades de reducir
los tiempos de espera mediante mayor
eficiencia en la prestacion. Un elemento
relevante en la discusidn de las politicas
de tiempos de espera es el papel de

la eficiencia en el uso de los recursos.
Cuando se piensa en el tiempo de es-
pera, la primera reaccidn es adjudicarlo

a la falta de recursos. Sin embargo, la
experiencia adquirida por muchos paises
es que puede haber suficientes recur-
SOS pero no se manejan de una manera
eficiente. Por esto se debe tener un pro-
fundo conocimiento de los procesos de
atencion y la logistica dentro del sistema.
Si se disponen mas recursos en un siste-
ma ineficaz, dicho sistema podria volver-
se mas costoso sin que necesariamente
se resuelva el problema central. En Sue-
cia, por ejemplo, durante muchos afios el
sistema fue de “cultura de la espera”. Par-
te de la explicacién radicaba en que los
médicos no tenian incentivos para reducir
las listas de espera. Pero la realidad mos-
tré que el problema era adn mas grave.



Habia largas listas de espera porque eso
era un argumento para solicitar mas re-
cursos. Ante este contexto, en el comien-
zo del afio 2000, hubo una reforma del
sistema presupuestario en la mayoria de
las diputaciones provinciales en Suecia.
La reforma consistié en cambiar el siste-
ma por uno de pago por resultado. Ello
cambid los incentivos e hizo mas rentable
no tener largas listas de espera, pues
para poder acceder a los incentivos, las
diputaciones provinciales deben cumplir
el tiempo méximo de espera en el 80%
de sus pacientes. El efecto de este incen-
tivo ha sido positivo, aunque hay alguna
evidencia de que ha dado lugar a espe-
ras mas largas para los pacientes que ne-
cesitan una nueva visita o un control. Esto
demuestra una vez mas lo importante es
tomar todo el sistema en consideracién
en la gestion de tiempos de espera.

ESPANA: LISTAS
DE ESPERA EN
LA ATENCION
SANITARIA

DEL SERVICIO
GALLEGO DE
SALUD.

Los principios de la gestidn de listas de espera
se enfocan en el Articulo 43 de la Constitucion
Espafiola, La Ley General de Sanidad, Ley
41/2002 y el Real Decreto 605/2003 mediante el
cual se establecen medidas para el tratamiento
homogéneo de la informacidn sobre las listas de

espera en el Sistema Nacional de Salud.

En el caso particular de Galicia, el servicio de
salud de esta regidn detecté demoras en las
pruebas diagndsticas y consultas. La estrategia
que se disefid para enfrentar esta situacion se
centrd en la priorizacién clinica de la atencidn
para mejorar la eficiencia de los servicios y en
la gestion de la informacién para mejorar el
proceso de toma de decisiones. Ello permitid
tener en cuenta las patologias mediante una
clasificacién por prioridad (de 1a 3)* y el manejo
de algunas patologias, como el cdncer, a través
de vias rapidas de acceso.

Esta estrategia contempld, ademas, la
implementacion de un sistema de incentivos
para mejorar la eficiencia en la gestion de
los tiempos de espera. A través de acuerdos
de gestion, con los que se comprometen los
gerentes de hospitales, se establece una
remuneracidon segun el nivel del logro de los

compromisos adquiridos.

Del andlisis de esta experiencia se pueden
identificar siete aspectos asociados con la
gestion de tiempos de espera que se consideran

relevantes:

- Al ser una estrategia basada en la efi-
ciencia de los servicios pretende fortale-
cer el uso adecuado de los recursos dis-

4 Prioridad 1: Riesgo vital inminente, 30 dias. Tiempos medios
de espera en ayudas diagndsticas y consultas 56.7 dias.
Prioridad 2: Riesgo a corto plazo, impacto en la calidad de
vida, menor de 65 dias. Tiempos medios de espera en ayudas
diagndsticas y consultas 82.1 dias.

Prioridad 3: Sin riesgo, 180 dias.

Tiempos medios de espera en ayudas diagndsticas y consul-
tas global 86.8 dias.
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ponibles y a la vez lograr una disminucion
de las demoras y esperas por procesos
organizativos y administrativos.

- Las listas de espera deben ser de publi-
CO conocimiento para los usuarios.

- La informacidn de los pacientes y de

los procesos de prestacion de servicios
(historia clinica Unica, innovacion, indica-
dores de seguimiento y de cumplimiento
de los acuerdos de gestion) es un insumo
clave para la gestidn de los tiempos de
espera.

« El cumplimiento o no de los tiempos de
espera impacta directamente en la sa-
tisfaccion de los usuarios, por lo que se
debe propender a generar incentivos o
sanciones que garanticen su cumplimien-
to.

- Contar con registros efectivos del pro-
ceso de atencion en salud, que identifi-
que los tiempos y retrasos en cada parte
del proceso, con el propdsito de contar
con informacidn que permita hacer una
evaluacion y seguimiento a la gestion de
los tiempos de espera.

- Contar con un disefio claro de los pro-
cesos para evitar actividades que no
aporten valor afiadido para el paciente y
que generen tiempos de espera innece-
sarios.

- Como la gestion de tiempos de espera
requiere ajustes constantes, se deben co-
nocer las caracteristicas de la poblacidn

a atender y los recursos con los que se
cuenta, de manera tal que estas politicas
respondan efectivamente a las necesi-
dades y tengan una mayor capacidad de
adaptabilidad a los cambios que se pro-

duzcan en la demanda.
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ADICIONALMENTE
ES IMPORTANTE:

- Resaltar que tanto pacientes como pro-
fesionales deben tener claro los dere-
chos y los deberes de cada parte. Por lo
que disponer de un marco evidente de
regulacion ayudara a evitar problemas en
el futuro.

- No se debe ser excesivamente ambi-
cioso y plantear asi garantias que poste-
riormente no se van a poder cumplir. Un
marco de garantias debe ser razonable

y tener la posibilidad de disponer de una
fuente de informacidn transparente para
los pacientes, donde puedan consultar su
situacion en la lista de espera. Ello evitara
el incumplimiento de las expectativas del
usuario, que siempre es fuente de con-
flicto.

- Que los profesionales conozcan las li-
neas estratégicas de su organizacion y
participen en su elaboracion para que
ayuden al cumplimiento de los estanda-
res de calidad definidos, entre los cuales
estan las listas de espera. Disponer de
estos documentos a través de pdginas
web facilita su conocimiento y difusion
entre ellos. Estas lineas estratégicas de-
ben materializarse en documentos de
compromiso (anuales o del tiempo que se
considere) que recogerdn objetivos con-
cretos y podran ir ligados a sistemas de
incentivos, como por ejemplo, los com-
plementos de productividad variable.

- Impulsar un mayor acceso a los servi-
cios de atencidn primaria para reducir los
tiempos de espera en niveles superiores
de atencion. Una atencidn primaria mas
resolutiva reducird las consultas a espe-



cialistas (donde normalmente se generan
mayores tiempos de espera), conllevara
una mayor satisfaccion del usuario y re-
ducira costos al sistema sanitario.

LA EXPERIENCIA
CHILENA EN

LA GESTION DE
TIEMPOS DE
ESPERA

En Chile se definié un plan de beneficios en
salud, conocido como “Garantias Explicitas en
Salud” (GES), que priorizo las enfermedades mas
relevantes (definidas a partir de criterios como
magnitud, transicion epidemioldgica, efectividad,
oferta disponible, carga financiera y consenso
social). El plan definié no solamente los criterios
de acceso efectivo a servicios, sino también
garantias especificas de espera (ver capitulo de
Chile en el libro: Planes de Beneficios en Salud
en América Latina: una comparacion regional).

Asi se establecid que, si un prestador de la Red
AUGE/GES no cumple con el plazo sefialado
para la garantia de oportunidad de un problema
de salud AUGE/GES diagnosticado, al paciente
se le puede designar un segundo prestador. El
caso de Chile es Unico en el sentido de que los
tiempos de espera maximos forman parte del
plan explicito de beneficios y de los derechos
que este confiere a los asegurados. A su vez, eso
genera problemas especificos para la gestion de
los tiempos de espera de las patologias que no
han sido priorizadas.

Los problemas de salud no incluidos en la
estrategia de gestion GES pasaron a formar
parte del universo de patologias “No GES”.

Este universo “NO GES” incluye la demanda de
nuevas atenciones de consulta de especialidad,
intervenciones quirurgicas y procedimientos. El
acceso a dicha atencion estd determinado por la
criticidad del problema de salud. La oportunidad
para la atencion, en los casos no urgentes,

se realiza después de resolver las atenciones
“GES”.

Esta situacion termind creando una lista

de espera para lo “No GES” que debia

ser abordada. Dada la complejidad de la
implementacion del Plan GES, la resolucion
de las listas de espera “NO GES”, a partir del
afo 2006, sélo pudo ser abordada mediante
una herramienta de solucion de un problema
del funcionamiento de la red, denominada

“Compromisos de Gestion”.

La informacidon asociada al Plan GES dispuso
de una plataforma de informacion clinica,
epidemioldgica, de acceso a servicios, etc.,

de alcance nacional desde el comienzo. La
informacién “NO GES” se incorpord a partir del
afio 2011 mediante un Repositorio Nacional de
Informacidn. La fiscalizacidén de la informacion
clinica y administrativa asociada a la resolucion
de las listas de espera “GES” y “NO GES”
evidencio debilidades en la calidad de esa
informacion, que generaban problemas de
caracter juridico y contravenian derechos de

disponibilidad de informacién establecidos por

ley.


www.redcriteria.org/biblioteca

De esta experiencia es importante resaltar los
factores que se han evidenciado como criticos
para la gestion de los tiempos de espera dentro
de la implementacion del Plan GES y las listas
“No GES™:

- Para garantizar el cumplimiento de los
tiempos de espera establecidos, se de-
ben definir con claridad los roles institu-
cionales de cada uno de los actores en
términos de oportunidad, financiamiento
y acceso. Esto permite establecer las
competencias y responsabilidades de
cada actor para identificar, en el segui-
miento, donde se estan presentando los
vacios.

- Contar con procesos institucionales so6-
lidos que reduzcan ineficiencias de tipo

clinico o administrativo que perjudiquen

los tiempos de espera establecidos.

- Fortalecer la gestion clinica a través de
modelos de atencion en salud, guias de
practica clinica, proteccién del acceso,
priorizacion, redes de atencidn por car-
teras de servicios, auditoria médica en el
nivel primario, cumplimiento de objetivos
y médico priorizador en especialidades.
La organizacion del modelo de atencion
permitird descongestionar los servicios
de salud, permitiendo cumplir con los
tiempos de espera establecidos.

- Contar con sistemas de informaciéon que
posean registros clinicos de alcance lo-
cal para el monitoreo de la oportunidad
(ficha clinica electrdnica), y contar con un
repositorio nacional de listas de espera
“no GES” (cuando y donde se debe moni-
torear).
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- Contar con una estrategia comunicacio-
nal con los usuarios de manera perma-
nente para proveerles informacion es-
pecifica sobre los tiempos que deberdn
esperar para recibir un servicio, contro-
lando asi sus expectativas.

- Cerrar brechas mediante la inversion en
infraestructura y la formacién de especia-
listas.

- Establecer un sistema de control de
gestion y monitoreo del cumplimiento de
compromisos a todo nivel.

Adicionalmente, cabe resaltar que la
participacidon del sector médico y los usuarios es
un elemento central en las politicas de gestidn
de tiempos de espera. La definicidn de tiempos
de espera en el Plan GES ha contado con la
participacién del dmbito clinico médico durante
la generacion de cada guia clinica y protocolo
de atencion. En el caso de los usuarios del
sistema, las instancias de participacion formales
estdn dadas a través del Consejo Consultivo
para el Plan GES.

La definicidon de tiempos de espera para el
otorgamiento de prestaciones de salud es una
estrategia compleja. Debe responder a una
demanda sentida de toda la poblacidny, en
algunos casos, la légica de la priorizacion de los
problemas de salud con mayor impacto frente

a otros que, al no cumplir estos criterios, no
resultan seleccionados, puede no ser popular
entre aquellos que se ven afectados por esta

medida.



URUGUAY:
REGIMEN
JURIDICO DEL
TIEMPO DE
ESPERA PARA
ACCEDER A
CONSULTAS
MEDICAS

La primera norma sobre tiempos de espera en
Uruguay fue expedida por el Ministerio de Salud
Publica mediante el Decreto 359/007 de 2007.
En esta norma se priorizan plazos maximos de
manera progresiva para las especialidades y
procedimientos mds criticos®. El diagndstico de
la aplicacién de este marco normativo mostrd
varias falencias. Por ejemplo, permitié identificar
que las instituciones y las especialidades
manejaban diferentes sistemas de agenda para
otorgar las citas a los pacientes y priorizar asi

su atencion. Se identificd, ademads, una enorme
diversidad en los sistemas de agenda segun
institucion y especialidad, y también se encontro
que las instituciones no contaban con registros
ni procedimientos para medir e informar los
tiempos de espera. Claramente era necesario
contar con la fecha de solicitud y acceso a la cita
para tener informes adecuados de monitoreo de

tiempos de espera.

5 Medicina general, pediatria y ginecobstetricia — 24 horas
desde la solicitud; consulta externa de cirugia general — 2 dias
desde la solicitud; especialidades médicas y quirtrgicas — 30
dfas para su coordinacién; procedimientos quirtirgicos no
urgentes — 180 dias para su coordinacion

Ante esta situacion el Ministerio decidid crear
un marco normativo nuevo que se ha aplicado
con gradualidad para las especialidades y
procedimientos mas criticos. Para ello se tuvo
en cuenta a la poblacién usuaria, el tamafio de
la institucion y un sistema de penalizacién para

el ausentismo de pacientes.

De acuerdo a la experiencia uruguaya se
pueden identificar algunos elementos que

se deben tener en cuenta para establecer un
mecanismo de gestion de tiempos de espera:

- Contar con un diagndstico de la situa-
cion del sistema de salud en el momento
del disefio de la estrategia/politica de
gestidon de tiempos de espera, a fin de
detectar las falencias del mismo y pla-
nificar debidamente las medidas nece-
sarias. Es fundamental tener en cuenta
criterios que permitan ordenar el plan de
acciones (que pueden ser de acuerdo al
nivel y tamafio del prestador), como asi
también medir el ndmero de usuarios

y el nimero de recursos humanos en
salud necesarios para cubrir la atencion
oportuna de esa poblacion.

- Contar con un diagndstico del contexto
social y georreferencial, que permita me-
dir la accesibilidad al sistema de salud
(transporte, disponibilidad de tiempo)
por parte de los usuarios y asi como del
personal de la salud.

- Analizar las posibilidades del prestador
de salud de acceder a tecnologias, el
nivel organizacional de la institucion y el
régimen de administracion del prestador,
ya que disponer de un sistema informa-
tico del registro de las listas de espera
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facilita el seguimiento y monitoreo de su
funcionamiento.

- Contar con un registro de los recursos
humanos de la salud en cada region y en
cada centro de salud, detallados por es-
pecialidad, edad y sexo, para tener iden-
tificada la oferta disponible y asi determi-
nar los tiempos de acceso a servicios por
parte de los usuarios.

- Contar con una estrategia de comunica-
cién con el usuario y poder obtener las
criticas de este con respecto al sistema,
orientdndolo sobre los derechos y debe-
res que le corresponden.

CONCLUSIONES

Como se menciond en la introduccion, las listas
de espera son en la actualidad un mecanismo
de racionamiento que se presenta en muchos
paises alrededor del mundo. La gestidon de estas
listas es un proceso que —bien implementado—
debe ayudar a asegurar y monitorear la calidad
(en términos de acceso y oportunidad) de los
sistemas de salud. Para que esto se dé, el disefio
de un mecanismo de gestion de los tiempos de
espera debe responder a un proceso planeado
y articulado, donde se incluya no sdlo al rector
del sistema, sino también a los prestadores,
profesionales de la salud y usuarios, con el fin de

lograr mayor legitimidad en su implementacion.

De la mayoria de los paises analizados, se
evidencié que contar con informacidn precisa
sobre la oferta disponible y los tiempos de espera
observados es un elemento clave para una buena

gestion de los tiempos de espera.
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Adicionalmente, se evidencia que la
implementacion de este tipo de mecanismos
tendrd que ir de la mano de una fuerte
inversion en infraestructura y formacion del
talento humano. Tal inversion evitara que

las listas de espera se conviertan en un
instrumento para la negacidn de los servicios o
un elemento del desequilibrio de la equidad de

los sistemas de salud.

Por otro lado, de todos los paises analizados,
se concluyd que la gestidn de los tiempos de
espera requiere de sistemas de incentivos
fuertes, que ayuden a garantizar los tiempos
maximos establecidos. De lo contrario, el nivel
de frustracion y descontento de los usuarios
puede afectar irreversiblemente la legitimidad
de la gestion. Por ello, hay que establecer
sistemas de seguimiento y monitoreo de la

implementacién de los mecanismos.

Por ultimo, cabe resaltar que la implementacién
de listas de espera debe responder a
preferencias sociales y a lo deseable desde el
punto de vista médico. Se deben buscar puntos
medios entre estos dos factores para lograr
una correcta y legitima implementacion del

mecanismo.

Cada pais debera entonces planear, definir e
implementar las estrategias que se adapten a su
contexto y realidad, pero —sean cuales fueren
las estrategias— los gobiernos deben tener

la capacidad de comunicar a los usuarios sus
derechos y deberes para lograr asi un uso mas

racional de los recursos sanitarios disponibles.
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