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RESUMEN

El control de las listas de espera se ha asumido como un objetivo primordial dentro de la gestién de la
sanidad publica. Sin embargo, cuando los responsables publicos hablan del control de las listas de espera,
las opciones existentes, y sus correspondientes costes, no siempre son definidos de forma rigurosa. Con el
objetivo de clarificar la discusion, este articulo presenta el caso de estudio espafiol y analiza las posibilidades
reales para su reduccion.

Se usan métodos frontera no paramétricos y se definen diferentes opciones estratégicas: a) el aumento de la
eficiencia técnica; b) el cambio en la estancia media por paciente; ¢) el incremento en el uso de la capacidad
instalada; y d) el incremento en la capacidad de los hospitales. Paralelamente, se estima el impacto en el
total de los costes de cada una de las anteriores opciones. Los resultados indican 1) la limitada reduccién de
las listas de espera cuando tinicamente se consigue el aumento en los niveles de eficiencia; 2) el importante
efecto de la combinacién de estrategias para mejorar la estancia media y aumentar la utilizacién de la
capacidad instalada; y 3) que la contencién de las listas de espera en los servicios de cirugfa y traumatologia
requiere un significativo incremento en la capacidad de los hospitales.
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ABSTRACT

The control of waiting lists is taken on as a primordial target to be met by public sector management.
However, when policy makers speak about the control of waiting lists, the strategic options to be taken
and their corresponding costs are not always clearly defined. In an attempt to clarify the discussion, we
present the Spanish case study analysing the real situation of waiting lists and the existent strategies to
reduce them.

We use DEA non-parametric frontier methods and define different strategic options: a) the reduction of
technical inefficiency; b) the change in the average length of stay; ¢) the increase in the use of the fixed
capacity; and d) the increase in the hospitals capacity. Additionally, the impact on the total costs of each
of these options is estimated. The results show 1) the limited potential reduction of waiting lists if only
inefficiencies were controlled; 2) the important effect of a combination of policies to control the average
number of stays and to increase the capacity utilization; and 3) the effective contention of waiting lists in
surgery and trauma services requires an increase in existent capacity.
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1. Introduccién

Las listas de espera constituyen uno de los mayores problemas de los sistemas de sanidad
publica que, con criterios de equidad, proporcionan cobertura universal a la poblacién.
Los pacientes en lista de espera se ven forzados a diferir la obtencién del tratamiento
especializado requerido y, como consecuencia, sufren una suspension temporal en su
derecho de acceso a los servicios sanitarios. Asf, en mayor o menor medida, los pacientes
en lista de espera soportan costes personales relacionados con el probable incremento
de la gravedad de su enfermedad y también por la disminucién de su calidad de vida
durante el obligado tiempo de espera. Por dicho motivo, ante la existencia de un sec-
tor privado de atencién médica en el que no existen listas de espera, un paciente que
disponga de los suficientes recursos monetarios, y que evalte la desutilidad de estos
costes superior a la del precio que deberd pagar al recibir la atencidn sanitaria privada,
puede plantearse elegir esta tltima (Worthington 1991). Esta situacion incluso llega a
poner en tela de juicio la deseable equidad en el acceso a los servicios sanitarios porque,
de acentuarse la presion de las listas de espera, estarfamos tratando de una equidad
mds aparente que real.

Desde el lado de la oferta, las listas de espera también generan costes. Asi los hospitales,
al tener que administrar y gestionar las listas, incurren en mayores costes de adminis-
tracion. También se producen mayores costes médicos por la repeticién de pruebas
diagndsticas, ya que durante el tiempo de espera puede haber variado el estado de salud
del paciente (Iversen, 1993).

Mis alld de los costes que generan, las listas de espera también son un instrumento de
negociacion o el resultado de una determinada gestion estratégica: 1) Los hospitales
pueden mantener elevadas listas de espera como medida de presion para conseguir
recursos suplementarios del organismo ptiblico que los financia, utilizando asi la presion
de la demanda (Iversen 1993); 2) si, como sucede en el sistema sanitario espaiiol, el
personal médico puede simultanear dedicaciones en el sector publico y también en el
privado, entonces el aumento en el tiempo de espera de los pacientes en los hospitales
publicos puede incentivar el uso de los servicios sanitarios privados (Iversen, 1997);
3) ciertos objetivos de prestigio médico llevan aparejado el crecimiento artificial de las
listas de espera; 4) una inadecuada planificacién de las plazas universitarias actuales
puede general cuellos de botella en el futuro; 5) la incorporacién de las nuevas tecno-
logfas puede inducir una demanda adicional; y 6) la inadecuada reposicién de equipos
obsoletos puede reducir la productividad del personal médico.

A pesar de todo lo anterior, y mientras no se implanten otros mecanismos, las listas de
espera tienen una clara funcién de racionalizacién en un sector en el que, al no existir
el efecto moderador del pago por los servicios recibidos, la demanda de servicios de
salud puede ser excesiva para unos recursos siempre escasos. Se comprueba, pues, que
una decision politica basada en principios de justicia social puede generar ciertos efectos
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secundarios indeseables: la demanda de tratamiento médico a un coste nulo tiende a
infinito, pero la oferta de servicios siempre serd limitada, con lo cual se produce el
fenémeno de las listas de espera.

Naturalmente, las listas de espera no existen en los sistemas de salud basados en el
mercado, pero, en este contexto, no todos los pacientes pueden acceder al tratamiento
médico. Tampoco existen excesivos problemas de listas de espera en algunos servicios
publicos en los que, preservando los objetivos de equidad, el pago por cada tratamiento
provoca un efecto moderador, en algunos casos disuasorio, similar al de los precios de
mercado.

Como no podia ser de otra forma en un problema de tanta complejidad, las listas de
espera también pueden contener aspectos favorables. Asi, segiin McDonald et al. (1998),
la presencia de listas de espera denota que no existe exceso de capacidad —lo cual siempre
es muy costoso— y facilita la actividad operativa porque la oferta se planifica mejor.
Existen también otros efectos que, indirectamente, pudieran ser beneficiosos. Uno seria
otorgar un mayor tiempo de reflexién a los pacientes para madurar decisiones relativas
a intervenciones, especialmente si estas conllevan riesgos. En este sentido, McDonald
et al. (1998) indican que, al auditar las listas de espera britdnicas de ortopedia y uro-
logfa, entre el 17 y el 31% de los pacientes se manifestaron en contra de proseguir el
tratamiento quirtrgico diagnosticado.

Aceptemos que la reduccién de las listas de espera es un objetivo operativo de un
programa de gobierno. Ello conviene porque establece una definicién nitida del obje-
tivo perseguido, pero trae de la mano problemas adicionales al ser preciso depurar la
metodologfa de elaboracién de las listas de espera. Asi, McDonald et al. (1998) indican
que entre el 20 y el 30 por ciento de las listas de espera mencionadas en las estadisticas
internacionales son inapropiadas debido a diferentes causas: 1) puede que parte de los
pacientes incluidos en las listas ya hubieran recibido el tratamiento; 2) puede que tales
pacientes nunca supieran que formaban parte de la lista de espera; 3) es posible que
algunos pacientes fueran inicialmente asignados por razones ajenas a criterios sanitarios;
y, 4) posiblemente los pacientes prefirieron acudir al sector privado, debido a lo cual
nunca esperaron a recibir el tratamiento especificado en un hospital publico.

En general, existen tres medidas que ayudan a superar los problemas causados por las
listas de espera: a) politicas de control y auditoria de los datos de pacientes en lista de
espera; b) politicas de oferta, consistentes en una mayor prestacién de servicios; y )
politicas de demanda, orientadas hacia la gestién de las listas de espera. Aqui nos con-
centramos en las politicas del lado de la oferta, analizando la eficacia de las diferentes
acciones que pueden ser tomadas para reducir las listas y los tiempos de espera. Tenemos
dos razones que justifican nuestra eleccion: 1) nuestra base de datos tnicamente incluye
datos de la actividad hospitalaria y 2) la metodologfa que aplicamos, el andlisis de la
eficiencia frontera, estd basada en la teorfa de la produccién.
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Para el control de las listas de espera desde el lado de la oferta, la experiencia histérica
espafola sefiala que la Administracién Central habitualmente ha planteado un escenario
que generalmente no coincide con el defendido por las Comunidades Auténomas'. Asi,
mientras la Administracién Central entiende que el problema de las listas de espera en
los hospitales no se debe a una falta de recursos sino al uso ineficiente de ellos, los go-
biernos autonémicos afirman que sélo con un incremento de recursos es posible reducir
las listas de espera (grosso modo, esta es la sintesis general de las posiciones reveladas por
las autoridades politicas de las administraciones central y autonémicas espanolas).

En este contexto, el objetivo del trabajo es analizar las posibilidades de reduccion de
las listas de espera de los distintos servicios médicos, considerando las alternativas que
pueden conducir a su reduccidn, y determinar en qué servicios serfa suficiente con
una mejora de eficiencia para reducir las listas, lo que no requerird un incremento de
recursos, y en cudles es necesario la inversion de recursos adicionales para poder dismi-
nuirlas significativamente. Ademds, en el supuesto de ser necesario un incremento de
recursos, determinamos en qué servicios serfa suficiente con incrementar los factores
variables (personal médico, personal enfermeria, personal no sanitario, consumo) y en
cudles serfa necesario aumentar la capacidad del hospital (incrementando el capital fisico
invertido). Mds concretamente, vamos a estudiar la eficacia de las siguientes medidas
para la reduccién de las listas de espera: 1) el incremento de la actividad mediante la
eliminacién de los niveles de ineficiencia interna de los hospitales; 2) la reduccion de
la estancia media de los pacientes en los hospitales; y 3) la utilizacién méxima de la

capacidad instalada.

El articulo se estructura de la siguiente forma: en el apartado 2 se desarrolla la meto-
dologfa que permite cuantificar la reduccién potencial de las listas de espera siguiendo
las estrategias ya indicadas. El apartado 3 describe la muestra y los valores estadisticos
de los factores y también de los productos. El apartado 4 contiene los resultados. Fi-
nalmente, en el apartado 5 se detallan las conclusiones obtenidas y sus implicaciones
para la toma de decisiones.

2. Definicién de la metodologia para determinar la potencial
reduccion de las listas de espera

Para determinar las potenciales reducciones en las listas de espera, utilizamos los modelos
frontera no paramétricos de Andlisis Envolvente de Datos (en inglés, Data Envelopment
Analysis o DEA). Los modelos DEA, desarrollados por Charnes, Cooper y Rodes (1978)
a partir de la aportacion de Farrell (1957), no precisan especificar forma funcional
alguna para caracterizar el proceso de produccién de servicios de salud.

' Unidades de gobierno territorial, que tienen descentralizada la provisién de los servicios

sanitarios pablicos.
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La formulacidn existente mds préxima a la que requerimos se encuentra en el trabajo de
Fire, Grosskopf y Valdmanis (1989), en el cual se valora el incremento de produccion
potencial de una muestra de hospitales dada la posibilidad de incrementar alguno o
todos los factores variables.

La formulacién de la tecnologfa utilizada queda definida en la siguiente correspondencia
de produccién:

K K

T1={ (x,u):u, Sszu:l,m=1, ..... M, Zka:Sx,‘,’,rz:l, ..... N, ze Rf 1 [1]
k=1 k=1

Donde:

k=1,...... ,K, son las unidades analizadas,

m=1,.....,M, son los servicios producidos,
u!, corresponde a la produccién del servicio m de la unidad ,
u; corresponde a la produccién observada del servicio m por la unidad "o" sometida a andlisis,
n=1,.....,N, es el conjunto de los factores utilizados,
x¥ corresponde al consumo del factor 7 por la unidad ,
x! corresponde al consumo observado del factor n por la unidad "o" sometida a andlisis,
z=1,.....,K, es el vector intensidad que sirve para determinar los pesos asignados
a cada una de las observaciones que sirven de comparacion para determinar los niveles

relativos de ineficiencia,

7" corresponde al peso de la unidad k.

Una vez establecida la referencia tecnoldgica, vamos a plantear los problemas de pro-
gramacion lineal para medir los potenciales aumentos de servicios hospitalarios que,
bajo distintas alternativas, reducen las listas de espera: 1) mediante una mejora de los
niveles de eficiencia de los hospitales, 2) consiguiendo simultdneamente mejorar la
eficiencia y reducir la estancia media, y 3) incrementando la utilizacion de la capacidad
de los hospitales.

2.1. Reduccidn de las listas de espera mediante una mejora de los
niveles de eficiencia de los hospitales

Valoramos aqui las posibles mejoras en eficiencia de los hospitales siguiendo el modelo
cldsico de evaluacién de la metodologia DEA, es decir, determinando los posibles au-
mentos radiales de produccién, dado el de consumo de factores. La resolucién de este
modelo implica la identificacién de los hospitales que, utilizando distintas combina-
ciones de factores, consiguen una mejor produccién de servicios hospitalarios, con lo
cual se determina la frontera de hospitales eficientes, que se constituye como referencia
para medir la ineficiencia de los demds. Dicha medida establece la proporcién en que
deben aumentarse todos los servicios del hospital para que su actividad se asimile a la
del hospital eficiente de referencia.
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El andlisis grafico permite ilustrar las posibilidades existentes. Supongamos que la curva
dela figura 1 representa, en el espacio de la produccion, la frontera de los hospitales mds
eficientes, es decir, los que dado un determinado consumo de factores (en este trabajo
camas, personal médico, personal de enfermeria, personal no sanitario y consumos)
son capaces de generar una combinacién mayor de servicios (altas, consultas y estan-
cias). Para facilitar una mejor representacion grafica en el espacio de dos dimensiones,
juntaremos las altas y las consultas en el eje vertical y representaremos las estancias en
el eje horizontal.

Figura 1. Eficiencia radial y con disminucién de la estancia media (sin incremento de
recursos)
Altas y
consultas C

(@] Estancias

Si nos fijamos en el hospital 4, se observa que estd por debajo de la frontera eficiente.
Para mejorar su eficiencia, este hospital deberd aumentar sus altas, sus consultas y sus
estancias hasta ofrecer en todos sus servicios un nivel igual al del hospital B . Este incre-
mento de actividad evidentemente conllevaria una reduccién en las listas de espera. La
formulacién més tradicional de los modelos DEA consiste en cuantificar un coeficiente
de eficiencia técnica (¢) que indica la proporcion de aumento radial en los servicios
que conseguiria llevar a la unidad analizada a alcanzar la frontera eficiente. El programa
lineal que permite determinar el coeficiente y de eficiencia técnica es el siguiente’

ETG =max.u 2]

> Elprograma [2] presupone una tecnologfa con rendimientos variables a escala. Una ampliacién de

los diferentes presupuestos tecnoldgicos puede encontrarse en Cooper, Seiford y Tone, 2000.
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2.2. Reduccidn de las listas de espera mediante reduccién de la
estancia media y mejora de la eficiencia

Supongamos que un hospital se encuentra en la frontera eficiente, con lo cual no es
posible obtener mejoras de eficiencia. Alin en este caso, y sin requerir incremento de
factores, cabria la posibilidad de reducir la estancia media es decir, aumentar las altas
sin generar mds estancias (grdficamente estarfamos pasando del punto B al punto
C"). De esa forma, un hospital ineficiente (4) disminuye las listas de espera al mejorar
su eficiencia. Es decir, el efecto es mayor cuando el aumento de servicios se realiza de
forma no radial, con lo cual se consiguen dos vias para la reduccién de las listas de
espera: la mejora de eficiencia y la reduccion de la estancia media (situacién que queda
representada por el punto C).

Definamos, pues, otra referencia tecnoldgica, separando el conjunto de servicios maxi-
mizable (# ) —en nuestra aplicacion, altas y consultas— y los que van a mantenerse

mn

constantes (# ) —en nuestro caso las estancias—:

K K K K
. k ok _ o k k _ kK o _ k_
T, ={(x,u).u,fm SZ: u,,,mn=1,....MN, u,, SZz i,,,, mo=MN +1,...., M,zg x, <x;,n=1..,N, Zz —1}
k=1 k=1 k=1

/3]

Asi pues, en la formulacién del modelo /4/ se maximizan dnicamente aquellos servi-
cios que ayudan a reducir las listas de espera, en este caso los subvectores de altas y de
consultas.

ETG =max o [4]

2.3. Reduccién de las listas de espera mediante el incremento en la
utilizacién de la capacidad de los hospitales

Cuando las anteriores acciones son insuficientes para reducir las listas de espera, pues
tanto el incremento de eficiencia como la disminucion de las estancias medias tienen
un limite, serd posible una reduccién adicional de listas de espera incrementando el
consumo de recursos variables —como el personal médico o el personal de enferme-
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rfa— para, de esa forma, aprovechar mejor la capacidad del hospital (esta opcién es la
que queda representada por el punto B”” en la figura 2).

Figura 2. Eficiencia radial y con disminucién de la estancia media (con incremento de

recursos)
Al , Frontera de produccion

tas]y C con incremento de
consultas [ B recursos variables

C’

3 .
A
0 E Estancias

Légicamente, el aumento de recursos variables también se puede combinar con alter-
nativas adicionales: disminuir las listas de espera aumentando las altas y las consultas
externas manteniendo las estancias (alternativa representada por el punto C").

En la representacion grifica observamos cémo, si hay un incremento de recursos, se
define una nueva frontera de produccién que va a permitir una reduccién superior de
las listas de espera. Si se realiza un incremento radial de los servicios, incrementando
el nivel de factores variables, el hospital A puede aumentar sus servicios hasta llegar a
B, Sin embargo, podrd llegar a mayores reducciones de listas de espera si, al realizar el
incremento de servicios, aumenta las altas y las consultas pero no las estancias (C ).

La referencia tecnoldgica que prevé una mayor utilizacién de la capacidad instalada no
debe imponer restricciones en los factores variables, con lo cual se restringe Ginicamente
el consumo de los factores fijos. Presentamos dicha referencia en la expresion /57:

K K
T, = {(x/,u) ‘u, < Zz"ufn,m = l,....,M,szx/k. < xf,f =1,..F,z¢€ Rf} [5]
=1 k=1

Siendo fel subindice que denota que tratamos con el subvector de factores fijos, cuyo
nivel de utilizacién maximo estd restringido y es imposible aumentarlo en el corto
plazo. En nuestro trabajo, consideramos el nimero de camas como factor fijo sujeto a
restriccion. Nétese, sin embargo, que es posible definir como fijo cualquier otro factor
que, por razones diversas, no pueda o no deba aumentar.

La formulacién del programa para hallar las medidas de eficiencia en este supuesto es
el siguiente:

16



Revista OIKOS afio 11, Ne 24, diciembre de 2007

ETG =max 6 /6]

Al solucionar este programa, obtenemos el coeficiente § que aumenta los servicios del
hospital A hasta alcanzar el punto B’ de la figura 2, teniendo en cuenta que puede
aumentar sus factores variables (médicos, personal de enfermerfa, personal no sanitario,
consumos), pero no los factores fijos (camas).

Para el caso de coeficientes radiales, Fire, Grosskopf y Valdmanis (1989) dividen el
coeficiente de ineficiencia obtenido con restriccién de todos los factores () por el co-
eficiente obtenido sin restriccién de los factores variables (3). Con ello, obtienen una
medida de la utilizacién de la capacidad mdxima del hospital (CU):

cu=£

o

Donde CU <I implica que los factores variables, con relacion a la capacidad, son
susceptibles de incremento para atender a un mayor nimero de pacientes.

Por otra parte, cuando CU = I el hospital estd al limite de utilizacién de sus factores
variables.
En la figura 2, la relacién que define el indicador CU queda:

u_ OB

cu=%-=
5

OB
Por otro lado, si, al aumentar el nivel de servicios incrementando los factores variables,
suponemos que se impulsan las altas, es decir, disminuye la estancia media, entonces
la aplicacion se harfa teniendo en cuenta la referencia tecnoldgica que corresponderia

al programa /7]:

3 Los programas /4], [6] y [7] difieren de los habituales modelos DEA, para su resolucion se
programaron rutinas en el entorno del programa GAMS (General Algebraic Modeling System).
Los autores las proporcionardn a cualquier investigador interesado en ellas.
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ETG =max f3

s.a 7]
K

Nut 2wl mn=1,... ,MN

k=1

K

szu:wZu;’w, mo=MN +1,.....M

k=1

K

szxﬁ < x;, f=lnn. JF

Donde los tnicos factores sujetos a restriccién son los fijos.

En este caso, el indicador del grado de utilizacion del factor fijo (CU) quedaria definido
como:

Esta ratio indica en qué porcentaje es posible aumentar la utilizacion de los factores
variables si reducimos la estancia media ademds de mejorar la eficiencia.

En el caso de listas de espera muy nutridas, puede que las anteriores medidas produzcan
unos incrementos insuficientes de actividad. En tal caso, deben explorarse soluciones
adicionales: 1) incrementar la capacidad fija de los hospitales pablicos; y 2) derivar, en
los momentos de mayor incremento de las listas de espera, pacientes hacia hospitales
privados o, incluso, hacia otros hospitales pablicos de paises vecinos (experiencia se-
guida en ciertas épocas por el National Health Service britdnico). Estas opciones (cuyo
impacto en los presupuestos publicos es notable) han sido desestimadas por falta de
datos representativos.

3. Definicién de variables, datos estadisticos de los factores y de
los productos de la muestra analizada

Para demostrar la validez de la metodologia descrita, hemos utilizado datos de 137
hospitales generales espafioles con mds de 200 camas contenidos en la EESRI”. Las
conclusiones presentadas deben ser tomadas con la debida cautela porque los datos
sobre listas de espera estdn medidos de forma demasiado heterogénea. Asi, Peir6 (2000)
confirma que no existe una férmula estdndar para establecer las listas de espera porque

4 Estadistica de Establecimientos Sanitarios en Régimen de Internado. Ministerio de Sanidad

y Consumo espafiol.
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los hospitales utilizan una gran variedad de métodos lo que, por otra parte, facilita el
uso de diversos ardides para influir en la magnitud informada.

Refiriéndonos a la definicion del servicio hospitalario, existe consenso al considerar
que el objetivo final de un hospital es la mejora de salud de los pacientes. El problema
aparece cuando hay que definir una variable que demuestre la mejora de salud con-
seguida. El indicador conocido que mejor capta la produccién de salud es el QUALY
(Quality-adjusted life years), formulada por Culyer et al. (1971) y desarrollado por
Wagstaff (1991); sin embargo, su uso atin es muy limitado. Por ello, en general, hay
que buscar variables aproximativas para medir /z produccion de un hospital, lo que
impide que exista una tnica definicién posible, dependiendo ésta de los objetivos del
andlisis y de la metodologia que se va a aplicar.

En los trabajos que evaltian la eficiencia frontera de los hospitales, la seleccion de variables
suele ser muy diversa porque existe un elevado niimero de variables razonablemente
cercanas al producto hospitalario. Existe también una cierta discusién en si debe tenerse
en cuenta la estancia media, incluyendo simultineamente altas y estancias, o bien si es
suficiente con incluir las altas o utilizar Gnicamente estancias.

Considerar exclusivamente el nimero de altas sin contemplar el nimero de estancias
solo es adecuado si las altas se subdividen por tipo de enfermedad, tal como realizan
Byrnes y Valdmanis (1994) o bien ajustando las altas por DRG (Diagnostic Related
Group), definicion adoptada por Bitran y Valor-Sabatier (1987), ya que, de otro modo,
se estarfan comparando altas con grados de severidad muy distintos, apareciendo los
hospitales que tratan casos con un menor grado de gravedad como mis eficientes.

En cambio, en una evaluacion de hospitales cuya severidad media es muy distinta, es
més adecuado incluir solo estancias, para no favorecer a los hospitales que se limitan
al tratamiento de casos sencillos con menor estancia media. Sherman (1984), Register
y Bruning (1987) o Maindiratta (1990) han optado por no incluir el nimero de altas
como indicador de actividad asistencial.

La inclusién de ambas variables, altas y estancias, es adecuada cuando se evaltian
hospitales que tratan casos de similar severidad o bien cuando pueden definirse los
servicios de forma muy desagregada. De esa forma, se introduce la estancia media
como un componente mds en la valoracién de la eficiencia cuando realmente los casos
tratados en los hospitales son homogéneos y, por lo tanto, comparables. Trabajos como
Fire, Grosskopf'y Valdmanis (1989), Ferrier y Valdmanis (1996) o Prior y Sola (1996)
utilizan tal definicién y también es la opcién considerada aqui, pues las potenciales
reducciones de listas de espera estdn estrechamente relacionadas con incrementos en
eficiencia y con reducciones de la estancia media.

19



Listas de espera en los hospitales publicos espafioles / Prior y Sola

Asi pues, las variables relativas a servicios que consideramos son las siguientes:

u,: Estancias hospitalarias causadas en los servicios de medicina, cirugfa, traumatologia,
obstetricia y ginecologfa y otras, durante el afio por todos los pacientes ingresados.
Por estancia se entiende el conjunto de pernoctaciones y el tiempo que corresponde al
suministro de una comida o cena.

u, : Altas hospitalarias. Nimero de pacientes que han salido del hospital durante el ano
y que han producido como minimo una estancia en los servicios de medicina, cirugia,
traumatologfa y ortopedia, obstetricia y ginecologia y otras.

x Consultas externas. Actos médicos clasificadas por servicios de medicina, cirugfa,
traumatologfa y obstetricia y ginecologfa, realizados de forma ambulatoria para el
diagnéstico, tratamiento o seguimiento de pacientes.

En la tabla 1 se recogen los valores estadisticos de las variables de servicios.

Tabla 1. Valores estadisticos de los servicios hospitalarios

MEDIA  DESVIACION MEDIANA MAXIMO MiNIMO

ESTANDAR
ESTANCIAS
MEDICINA 66.74066 4279598  56.078,00  227.040,00 14.869,00
CIRUGIA 4526369  30.876,78  37.656,00 13570500 1.189,00
TRAUMA 16.024,23 9.405,53 13.316,00 48.203,00 0,00
OBST-GIN 16.268,16 14.888,53 12.055,00 87.732,00 0,00
OTRAS 26.761,77  26.571,95 16.276,00  139.682,00 834,00
ALTAS
MEDICINA 6.642,23 3.923,70 5.741,00 18.074,00 1.618,00
CIRUGIA 5.437,12 3.22535 4.565,00 15.049,00 397,00
TRAUMA 1.564,97 853,73 1.325,00 5.256,00 0,00
OBST-GIN 3.529,27 343473 2.617,00 19.658,00 0,00
OTRAS 3.908,12 3.734,74 2.487,00 19.288,00 138,00
CONSULTAS 159.007,64  98.274,04 12852300  480.810,00 31.143,00

Se aprecia que, a pesar de ser hospitales generales, no todos producen servicios para
casos de traumatologfa, obstetricia y ginecologfa.

Prestando atenci6n a la literatura existente, la definicién de los factores utilizados es
mucho mds homogénea, excepto en el nivel de inversion realizado por el hospital que,
por falta de informacién, a veces se sustituye por el niimero de camas. En nuestro caso,
los factores considerados son los siguientes:

x, : nimero de camas instaladas en los distintos servicios.
x, : personal médico que atiende los distintos servicios.
x;: personal de enfermerfa.

x; personal no sanitario.

X;: consumos (firmacos, material sanitario, comestibles y bebidas, instrumental y

pequeno utillaje sanitario, roperfa, materiales de consumo y reposicién y otros).

Ante la imposibilidad de obtener criterios fiables de imputacién, el personal de enfer-
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merfa, el personal no sanitario y los consumos se consideran como no especializados e
imputables a todos los servicios.

Los valores estadisticos de los factores se incluyen en la tabla 2.

Tabla 2. Valores estadisticos de los factores consumidos
MEDIA  DESVIACION MEDIANA MAXIMO MINIMO

ESTANDAR
CAMAS
MEDICINA 190,89 121,29 164,00 689,00 36,00
CIRUGIA 156,77 106,52 126,00 570,00 4,00
TRAUMA 55,45 30,91 47,00 182,00 0,00
OBST-GIN 60,19 52,85 46,00 276,00 0,00
OTRAS 106,53 93,17 71,00 433,00 3,00
MEDICOS
MEDICINA 70,82 67,45 57,00 550,50 7,00
CIRUGIA 51,95 38,48 40,00 185,50 5,80
TRAUMA 15,82 10,81 14,00 62,00 0,00
OBST-GIN 17,01 14,24 12,50 75,00 0,00
OTRAS 115,47 82,93 93,00 417,50 11,20
PERSONAL
ENFERMERIA 866,41 670,71 705,25 3.657,00 136,15
PERSONAL
NO SANITARIO 367,26 294,81 268,12 1.685,66 44,90
CONSUMO 18.636,70 15.247,26 2.407.202,00 14.467 60 2.391,04

Las listas de espera corresponden al ntimero de pacientes que se encuentran pendientes
de hospitalizacién o consulta en los servicios de medicina y especialidades médicas,
cirugfa, traumatologia y obstetricia-ginecologia. En la tabla 3 se incluyen sus valores
estadisticos.

Tabla 3. Valores estadisticos de las listas de espera

=
SERVICIOS MEDIA  DESV.EST. MEDIANA MAX MIN
MEDICINA 1.742 2.118 1.033 14.380 0
CIRUGIA 3.950 3.355 3.216 17.958 0
TRAUMATOLOGIA 1.225 1.279 921 9.876 0
(OBSTETRICIA 777 1.280 419 10.670 0

La estructura tipica que nos aparece es de hospitales generales cuya oferta de servicios
para casos de medicina general y cirugfa estd entre dos y tres veces la oferta para trau-
matologia, obstetricia y ginecologia.

4. Resultados

En primer lugar, se ha querido determinar el impacto de la dimensién en los niveles
de eficiencia. Los resultados de la tabla 4 indican un aparente mejor nivel de eficiencia
para hospitales de reducido tamafio (entre 200 y 299 camas), excepto en los hospitales
especializados en obstetricia y ginecologfa. Sin embargo, tales diferencias no alcanzan
significacion estadistica y, por tanto, no puede rechazarse la hipdtesis nula de igualdad
de medias en los niveles de eficiencia.
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Tabla 4. Medias de eficiencia radiales por servicios y capacidad

Servicio
Capacida
(n° de camas) Medicina Cirugia  Traumatologia Obst-ginecologia
200-299 96,80 95,82 95,39 95,26
300-599 94,54 93,54 91,16 95,43
> =600 96,07 96,32 93,86 98,02

Después de resolver los programas /2], [4], [6] y [7], hemos medido el potencial incre-
mento de eficiencia de cada hospital y la consiguiente disminucion de listas de espera,
tanto en el caso de que el hospital no emplee recursos adicionales como si existiese
la posibilidad de aumentar los recursos consumidos. Se ha determinado también la
potencial disminucion de listas de espera al conseguir reducciones en la estancia media.
Finalmente, se han estimado los incrementos en costes de cada uno de los factores va-
riables: personal médico, personal de enfermeria, personal no sanitario y consumos.

Los resultados, que se detallan en la tabla 5, muestran en la segunda columna el por-
centaje de listas de espera sobre las altas que mantienen los hospitales en cada servicio.
En la tercera columna, aparecen las posibles reducciones de listas de espera al aumentar
radialmente la eficiencia (equivalente al punto B”de la figura 2). La cuarta columna
recoge las posibles reducciones de listas de espera al mejorar la eficiencia y disminuir la
estancia media (equivalente al punto C”de la figura 2). La quinta columna presenta la
potencial disminucidn en las listas de espera al incrementar el consumo de los factores
variables (equivalente al punto B”de la figura 2). Finalmente, la sexta columna sintetiza
los resultados obtenidos al incrementar el consumo de factores variables con reducciéon
de la estancia media (equivalente al punto C”de la figura 2). En los dos tltimos casos,
también se muestra el incremento de costes variables requerido.
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Sianalizamos los resultados por servicios, se observa que en Medicina las listas de espera
ascienden al 0,83% de las altas, con lo cual serd suficiente una reorganizacién del hospital
para mejorar la eficiencia y anular completamente dichas listas de espera pues, de este
modo, pueden absorberse colas de un 3,62 %. Al no utilizar recursos adicionales, la
disminucién de listas de espera en este caso no representa un coste anadido.

Muy distinta es la situacién del servicio de Cirugfa, en el que se registran listas de
espera de un 32,90% sobre las altas. En este servicio no pueden anularse las listas
de espera incrementando los recursos variables, ni siquiera disminuyendo la estancia
media, ya que en este caso la posibilidad de disminucién estd en el 20,81%. Dada esta
situacién, una anulacion de las listas de espera requerirfa un incremento de capacidad
del hospital. Asi pues, reducir las listas de espera un 20,81% requerird un incremento

de costes variables del 9,45%.

Muy similar al servicio de Cirugfa es la situacién de Traumatologia, con un 41,40% de
listas de espera, cuya posibilidad maxima de disminucién con incremento de recursos
y disminucién de listas de espera es del 20,34%. Como consecuencia, en Traumato-
logfa solo es posible anular las listas de espera destinando mds camas a este servicio,
conociendo que la reduccién del 20,34% de las listas de espera implica un incremento
de inversién del 6,70%.

Finalmente, el servicio de Obstetricia-Ginecologfa presenta un 7,15% de listas de espera
sobre las altas. Mejorando su eficiencia con un incremento proporcional de todos sus
servicios podrian reducirse un 4,09% y si, en lugar de ello, sélo se incrementan las altas
y consultas, es decir, disminuyendo la estancia media, podria conseguirse reducirlas en
la proporcién del 6,11%. Sélo con un aumento de recursos serfa posible la anulacién
de las listas de espera en este servicio, pues con ello podrian conseguirse reducciones
de hasta un 8,42%, con un incremento de 1,02% de sus costes.

Los resultados sugieren que con una reduccion de la estancia media sin incrementar
la inversidn en recursos variables puede conseguirse disminuciones adicionales de las
listas de espera que van desde un 0,73% en los servicios de Medicina hasta un 2,02%
en Obstetricia-Ginecologfa. Mucho mejores resultados pueden obtenerse al reducir la
estancia media si se permite a los hospitales incrementar sus factores variables, pues se
consiguen disminuciones afiadidas de listas de espera de entre un promedio del 12,80%
en Medicina y 13,5% en Cirugfa.

La explicacién a esta diferencia en las reducciones de listas de espera por disminucion
de la estancia media debemos buscarla en la limitacién tecnoldgica que impone la
capacidad del hospital. Esta situacion queda reflejada en la figura 3.
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Figura 3. Fronteras de produccién con crecimientos asimétricos de servicios

Altas y c
consultas [ SN
AN
\
N
\
\
B
C .<~ N
B
A =D o D’
0 E Estancias

Fijémonos, por ejemplo, en los resultados obtenidos en Cirugfa. En este servicio, un
incremento radial sin incrementos de factores permitirfa aumentar su eficiencia, y
como consecuencia, reducir sus listas de espera en un 3,87% (o, lo que es lo mismo,
consiguiendo reducir la ineficiencia en el tramo representado por la linea AB). Pero,
si en lugar de incrementar todos sus servicios, se mantienen las estancias aumentando
las altas (con la consecuente disminucién de la estancia media) y las consultas, se
puede conseguir una disminucién del 5,68% de las listas de espera (movimiento que
queda representado por la linea AC"). Es decir, elegir el punto C”en lugar de B’ como
objetivo de eficiencia representa una disminucién adicional del 1,81% en el total de
las listas de espera.

Si se permite un incremento de los factores variables, el servicio de Cirugia puede
incrementar su eficiencia en un 7,31% (movimiento representado por la linea AB )
mediante un incremento de este porcentaje de todos sus servicios. Por otro lado, au-
mentos de eficiencia con incrementos de altas y consultas, pero no de estancias permite
a este servicio disminuir en un 20,81% sus listas de espera (movimiento AC "), un
13,5% mids que en el caso de permitir también incrementar sus estancias (B, C*).
En esta situacién, queda claro que las estancias son determinantes en los posibles
aumentos de eficiencia, de lo cual se infiere que, debido a los limites de capacidad
existentes, los hospitales no pueden aumentar esta variable en igual porcentaje que las
altas y las consultas.

De hecho, los resultados del indicador de capacidad (CU) ratifica la existencia de dichas
limitaciones, tal como queda expuesto en la tabla 6.
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Tabla 6. Grado de utilizacidn de la capacidad de los hospitales

MEDICINA CIRUGIA TRAUMA OB ST-GINECFROMEDIO
PCU EM a.ar o, 86 0,28 0,858 087
PCU RADIAL 0,97 a,97 0,91 0,96 0,95

En la segunda fila de la tabla 6 aparecen los resultados del grado de utilizacion de la
capacidad del hospital, es decir, de la posibilidad de aumentar los factores si solo el factor
camas es fljo, en caso de disminuir la estancia media (CU EM). Es decir, maximizando

altas y consultas, dejando fijo el niimero de estancias. Por otra parte, en las medidas
del CU RADIAL se maximizan todos los factores.

Los resultados demuestran que, si se controla el nimero de estancias, la posibilidad de
mejorar la utilizacién de la capacidad del hospital es del 13% (1-0,87). En cambio, en
el caso de incrementar las estancias, la posible mejora queda limitada al 5% (1-0,95).
Asi pues, podemos atribuir a las estancias el factor que limita el potencial incremento de
utilizacion de los hospitales. Obsérvese que esta variable estd condicionada por el nimero
de camas existente, lo cual obstaculiza el crecimiento en el ndmero de estancias.

5. Conclusiones

Este trabajo constata que, para reducir las listas de espera hospitalarias, existen diferentes
estrategias de aplicacion especifica para cada servicio hospitalario. De esa forma, se
han propuesto distintos modelos, basados en la valoracién de posibles incrementos de
eficiencia, para evaluar las potenciales reducciones de listas de espera de los servicios
hospitalarios. Dichos modelos tienen en cuenta la posible aportacion de nuevos recursos
variables, para reducir las listas de espera. Por otra parte, hemos estudiado las disminu-
ciones adicionales que se consiguen si los aumentos de eficiencia se realizan orientados
a conseguir, al mismo tiempo, disminuciones en la estancia media. Esta opcién debe
ser considerada y también sometida a control ya que una estancia media por debajo
de un determinado ntiimero de dias puede repercutir en una disminucion de la calidad
médica y derivar en un aumento de la tasa de reingresos o de la tasa de mortalidad.
De hecho, si hubiésemos contado con medidas de calidad para cada hospital, podria
haberse establecido como condicién que las mejoras de productividad no implicasen
pérdidas en los niveles de calidad (condicién ya introducida en un trabajo previo que
evaluaba una muestra de hospitales catalanes; véase Sold y Prior, 2001).

En la aplicacion realizada, los resultados sugieren que, para eliminar las listas de espera
en Medicina, que representan el 0,83% de sus altas anuales, los hospitales no tienen
que asumir un aumento en sus costes puesto que incrementando su eficiencia pueden
reducirlas hasta un 3,62%. Sin embargo, en otros casos, cuando las listas de espera
tienen un volumen importante, no serd suficiente un incremento de eficiencia, lo que
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requerird fondos adicionales para incrementar los factores variables, tales como el
personal y los consumos. Este es el caso del servicio de Obstetricia-ginecologia que,
con un 7,15% de listas de espera sobre las altas, simplemente con un incremento de
su eficiencia va a conseguir reducir un 4,09% sus listas y un 6,11% si disminuye la
estancia media de los pacientes.

Por otro lado, en los servicios de Cirugfa y Traumatologia, no bastaria un incremento
de factores variables, ni siquiera con reduccion de estancia media, puesto que en este
caso podria conseguirse una disminucién de un 20,81% en Cirugfa y un 20,34%
en Traumatologfa, mientras que en estos servicios se mantienen un 32,90% y un
41,40% de listas de espera respectivamente. Es evidente que, para reducir de forma
significativa dichas listas, deberd afrontarse un incremento de costes no solamente de
factores variables sino también de factores fijos, aumentando la capacidad del hospital,
o bien derivando pacientes hacia otros hospitales. Hemos determinado también que
la capacidad de los hospitales limita la posibilidad de reduccién de listas de espera, ya
que pueden conseguirse mejoras de eficiencia incrementando sélo los servicios que no
estan relacionados con la capacidad como son las altas y las consultas.

A pesar de que, en las actuales circunstancias, la eliminacién de listas de espera parece
imposible, en un entorno de libre acceso a la sanidad publica es necesaria una raciona-
lizacion de las listas de espera. Efectivamente, en algunos casos su existencia supone un
importante coste personal para los pacientes, que deben esperar largos periodos en los
que soportan un deterioro efectivo en su calidad de vida e incluso el empeoramiento
de su enfermedad. Como cabia esperar, las medidas mas eficaces para controlar las listas
de espera y reducir los costes de espera personales son, a su vez, las que presuponen un
mayor incremento en los costes variables. Con la intencidn de aportar instrumentos
de gestion utiles para resolver este problema, en este trabajo hemos presentado una
metodologfa de andlisis muy orientada hacia la toma de decisiones, la cual creemos es
de gran utilidad para determinar el efecto que cabe esperar de la puesta en prictica de
las diferentes medidas estratégicas tendientes a la reduccién de las listas de espera.

Las implicaciones que se deducen de este trabajo son claras: es necesario el aumento
de la eficiencia en la gestién hospitalaria, pero ello no basta. Conviene impulsar las
acciones que permiten aumentar el niimero de casos tratados sin que ello signifique
necesariamente la generacién de estancias hospitalarias. En este sentido, las experiencias
relativas a la cirugia ambulatoria'y alos hospitales de dia se demuestran como alternativas
eficaces para moderar las listas de espera porque permiten tratar mds casos sin requerir
hospitalizacion, y todo ello con unos niveles excelentes de calidad asistencial. Por otra
parte, la forma en que se disenan los mecanismos de financiaciéon puede introducir
incentivos que incrementan las listas de espera. En este sentido, si la financiacién de
los servicios hospitalarios depende del niimero de estancias causadas en los hospitales,
los incentivos para aumentar la estancia media por paciente son muy importantes (esta
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ha sido, en el pasado, la experiencia habida en la red de hospitales publicos espanoles).
Afortunadamente, los sistemas de financiacién captativos introducen unos incentivos
mds acordes con el objetivo de ofrecer una asistencia sanitaria publica universal y de
calidad contrastada.

Como no podia ser de otra forma, las conclusiones obtenidas en la aplicacién realizada
deben ser tomadas con las habituales cautelas porque la informacién disponible impide
obtener resultados més concluyentes. Por una parte, una base de datos més actual sobre
actividad hospitalaria y, por otra, la homogeneizacion en los criterios de contabilizacion
de las listas de espera permitirian realizar un andlisis dindmico cuya evolucién temporal
serfa de mayor relevancia. Dicho lo anterior, cabe sin embargo comprobar que los
resultados ponen de relieve las potencialidades del proceso de evaluacién propuesto.
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