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INTRODUCCION

INTRODUCCION

Esta publicacion recoge las ponencias presentadas en el Se-
minario “Accesibilidad y esperas en los Sistemas Publicos
de Salud “, enmarcado en el ciclo Experiencias en gestion
sanitaria, organizado por la Escuela Galega de Administracion
Sanitaria (FEGAS) con la colaboracién de la Escuela Nacional de
Sanidad y el Instituto de Salud Carlos Ill, y celebrado en San-
tiago de Compostela el dia 5 de junio de 2007.
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PRESENTACION

PRESENTACION

Este seminario tiene como objeto abordar el complejo problema
de la relacion entre oferta y demanda en los sistemas publicos de
salud, donde la inexistencia de precios (aunque no de costes y de
otras barreras) hacen que el acceso a servicios se produzca a tra-
vés de distintos mecanismos que se visualizan en listas de espera
y tiempos de demora. Para mejorar la calidad de los servicios de
salud, se precisa articular politicas que permitan a los ciudadanos
acceder a servicios efectivos en tiempo oportuno y de acuerdo a la
naturaleza de su problema de salud, a sus necesidadesy en su caso
a sus preferencias.

El concepto de necesidad implica una valoracion técnica, pero tam-
bién un complejo balance entre prioridades del sujeto social, y pers-
pectivas y preferencias del paciente. El reto de articular los mecanis-
mos y garantias que requiere una buena gestion de la accesibilidad
temporal a los servicios publicos de salud, es un desafio permanen-
te de los sistemas de inspiracién “Beveridge” o integrados, y por
ello el debate trasciende de nuestro sistema y puede beneficiarse
de las experiencias de otros paises.

Este seminario busca incorporar y enriquecer el conocimiento de
este ambito a través de aportaciones desde el mundo académico,
de las experiencias internacionales, desde el debate de gestion y
priorizacion dentro del SNS espariol, y desde la perspectiva politica
y asociativa.

José Ramon Repullo Labrador Berta Rivera Castifieira
Jefe de Departamento de Planificacion y Economia de Directora de la FEGAS
la Salud de la Escuela Nacional de Sanidad
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Scotland’s Waiting Time Targets and Performance

SCOTLAND’S WAITING TIME TARGETS AND
PERFORMANCE (5 June 2007)

Ladies and Gentleman | am delighted to be here today to provide
this address which will cover Scotland’s waiting time targets and
the performance that Scotland has achieved against these targets.
I would also like to say a few things about the strategy that we have
for delivery against our national waiting times targets.

First of all I should introduce myself properly and say that | am the
Director of Delivery for the NHS in Scotland. This is a job that brings
together an element of

© Analysis

* Redesign and modernisation

* Capacity and demand management
* Support and intervention

While the job of Delivery largely focuses outwards towards the NHS
| should also explain that we provide Delivery advice to Ministers
and that we fulfil a very important general performance manage-
ment function across all territorial NHS Boards. My post is one of
eight Directorates which reports to the Chief Executive of the NHS
in Scotland (Dr Kevin Woods). The slide attached (slide 1) provides
an overview of the management structure for the Health Depart-
ment in the NHS in Scotland.

NHS National Management Board

CEO of NHS Scotland

Improvements

Nursing/Workforce
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Scotland’s Waiting Time Targets and Performance

Turning now to Scotland’s waiting time targets we have a number
of staged targets which are either

° Already in existence where we need to maintain performance

* New targets which are due for delivery in the course of the
next 12 months.

These cover a range of general targets which are associated with
inpatient and outpatient waiting (to reach a maximum 18 weeks by
December 2007), condition specific targets (covering coronary heart
disease, cancer and cataract surgery) and emergency access targets
covering the maximum wait which should be expected in A & E de-
partments.

The attached (slide 2) provides an overview of the targets that apply
to waiting for the NHS in Scotland.

WAITING TIME STANDARDS

4 hours from arrival to discharge or transfer
48 hours to practice team
18 weeks from referral to attendance
9 weeks for 8 key tests

18 weeks from admission to treatment
two months from urgent referral
16 weeks from referral to treatment
18 weeks from referral to admission
24 hours from admission to operation

Before | go on to explain a little more of the waiting time targets |
should explain that about one year ago, at the start of the 2006/07
financial year (when the Delivery Directorate was created) we took the
opportunity to rationalise all of the Government NHS targets into 28
key areas (previously over the years leading up to 2006 the NHS had
“grown" several hundred targets covering a wide number of areas). It
was felt that with the creation of new directorates a focus on far fewer
targets which could be explicitly measured, which could be delivered by
the NHS with certainty was something that was very desirable.

Today the NHS in Scotland pursues these 28 key targets in four areas.

°Health Improvement - eight targets covering improvement in
healthy life expectancy.
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Scotland’s Waiting Time Targets and Performance

«Efficiency and Governance - these improve the efficiency and
effectiveness of the NHS and cover three targets (including financial
breakeven).

*Access to services (improving waiting times) this is the subject of
today’s symposium.

*Treatment — where patients should receive high quality services
in a safe manner (seven targets).

These 28 key targets are reviewed on an annual basis through con-
sultation with NHS Boards. We expect NHS Boards to produce a
Local Delivery Plan which demonstrates how they will deliver these
targets and to what timescale. One of the key aspects of a Local
Delivery Plan is that it must set milestones for each month/quarter
such that they can clearly measure progress on a step by step basis
to delivery of all key targets.

The key aims and features of LDPs are to

eClearly set out Ministerial priorities (Boards understand what
they have to do).

*Provide a framework to help Boards understand how targets
over the medium term align with longer term objectives.

*Support the scrutiny function and to ensure that performance
can be readily assessed.

*Provide a whole systems view of performance across targets and
Boards where targets are at risk of not being delivered allow early
action to be taken.

*To reduce the burden on Boards through focussing on fewer key
priorities and avoiding Boards for bureaucratic and lengthy docu-
mentation.

*To allow the Scottish Executive to develop a coherent approach
to delivery and finance and workforce.

Waiting Times Targets and Performance

Turning now to the waiting time targets. The first of these | would
like to focus on is the inpatient targets. Currently we require to de-
liver a maximum wait of 26 weeks with this standard being in place
from 2005 and we are due to deliver a further improvement by De-
cember 2007 whereby no one waits over 18 weeks.
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Scotland’s Waiting Time Targets and Performance

Inpatient Targets
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18 Week Inpatient/Day Case Board Performance

Scotland’s performance has been one of steady improvement since
this set of targets was introduced in 2002. Slides 3 and 4 attached
shows Scotland’s performance in delivering the maximum 9 months
wait by March 2004 and then in reducing waiting times still further
such that it delivered a maximum 6 months wait or 26 weeks by Dec-
ember 2005 and the very latest data that we have available and whi-
ch was published last week shows that by the end of March 2007 we
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Scotland’s Waiting Time Targets and Performance

have now delivered a maximum 18 week wait and that this target
has been delivered one year early. Since 31 March 2002 the num-
ber of patients waiting over 18 weeks has reduced from just under
20,000 to a position where from December 2006 no one waits longer
than 18 weeks for inpatient or daycase treatment.

It should be noted that some Boards had significant numbers of pa-
tients (due to size) to remove over this time period. It should also be
noted that this target is just one of many waiting times targets and
needed to be delivered in conjunction with the other targets. Hence
the importance of adopting a whole systems approach to waiting
times.

During the same time period we have also noticed a significant
reduction in the number of patients waiting who are recorded on
our waiting lists. In Scotland we have decided not to set a waiting
list target (we abolished list targets in 2002 in favour of “times”
targets). This is because it does not matter how many people are
waiting in the supermarket checkout queue but how fast they exit
that queue.

Waiting Lists

Slide 5 attached shows a reduction of some 23.4% in our inpatient
and daycase waiting lists over the course of the last two years as we
have delivered a maximum 18 week wait. It is important that we
keep our waiting list size under review as a list which is too large
constitutes a risk to delivery.

Turning now to our outpatient targets we have set similar targets
for outpatients whereby from December 2005 no one should wait
more than 26 weeks for an outpatient appointment and from
December 2007 this should be reduced to 18 weeks. It should be
noted that prior to December 2006 we had no outpatient waiting
times targets and patients could wait 2-3 years for a specialist opi-
nion — obviously this was for very routine and non-life threatening
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Scotland’s Waiting Time Targets and Performance

conditions but nonetheless this was a significant source of worry
to patients and a significant source of frustration for politicians.
Slide 6 attached shows our performance since March 2005 and it
shows that we have now delivered a maximum six months wait
for outpatient treatment and we are heading to a maximum 18
weeks wait for December 2007.

Outpatient Targets

>
>

Scotland- New Qutpatlents
Waiting Over 18 and Over 26 Weeks
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One of the key issues that we have had to deal with in relation to
such a dramatic reduction in outpatient waiting time is to cope
with the additional demand which has come through from Ge-
neral Practitioners and also to cope with the knock-on impact of
a reduction in outpatient waiting on the inpatient and daycase
waiting lists. We have mitigated the effects of these circums-
tances by introducing a significant element of redesign and mo-
dernisation to the NHS in Scotland where we have adopted best
practice techniques such as LEAN and SIX SIGMA and bottleneck
management (after Deming) to ensure that such gains in our wai-
ting times are made on a sustainable basis.

I should also say that we have made use (it is small but nonethe-
less significant) of the private sector in Scotland where we have
used independent contractors to remove some of the backlog of
inpatient and outpatient waiting such that these targets could be
achieved. Our expenditure on this has been a relatively modest,
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Scotland’s Waiting Time Targets and Performance

some £45m (£60m Euros) over the last three years. This represents
less than 0.5% of our total spend. Generally contracts were let
to independent providers of no more than one year’s duration
to work with NHS Boards who were under the greatest pressure.
Funding was directed to Boards on a payments by results basis (in
part) such that improvements were only paid for after they had
been finally and full delivered.

Delegates will recognise that this way of funding is of course
open to risks but we can demonstrate that it produced some of
the most dramatic effects that we have ever seen in reduction
of waiting times. | would like to say more a little later about our
performance change strategy.

Accident and Emergency waiting times are an important aspect
of measuring the performance of our National Health Service in
Scotland. We have set a target for Accident and Emergency acce-
ss such that no one will wait more than 4 hours from arrival at an
A & E Department to discharge or admission to hospital. This tar-
get has a small tolerance of 2% attached as not all patients can
be assessed and move through departments in such a small space
of time. Thus we aim to achieve a 98% compliance against this
target. Our latest data shows that we are operating at approxi-
mately 93-94% performance. Slide 7 attached refers.

Accident and Emergency

It is important to recognise that the description of a simple tar-
get such as achieving and then maintaining a maximum 4 hour
A & E wait should really be seen as a “whole system” type per-
formance target. There is a requirement for good management
information, effective liaison between primary and hospital ba-
sed sectors and the necessity to act quickly where bottlenecks
appear in relation to beds, diagnostics or indeed workforce issues
such that patients can be streamed through the entire system as
quickly and as effectively as possible. To ensure that we monitor
this target effectively we measure a number of different types of
patient flow from minor injuries through to major A & E require-
ments to ensure that each aspect of the flow proceeds effectively
and is not caught up with bottlenecks which may impact on our
general performance.
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Results of the Monthly A&E Data
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I would now like to turn to one of the targets that Scotland has so
far failed to deliver in full (though it has made much progress over
the course of the last year) that is our cancer target. In the year 2000
the government set a target such that by December 2005 cancer pa-
tients had an expectation of being treated within a 62 day maximum
period from urgent referral to start of treatment. Again, just like the
A & E targets | have previously described this is a target which is not
due for delivery at the 100% level. We have attached a 5% tolerance
to this (mainly due to clinical considerations where some patients
cannot access treatment properly within a 62 day time period). Slide
8 attached shows the latest cancer waiting times data which was
published last week and which covers the October-December 2006
period. This shows that Scotland is operating at 85% compliance
with our 62 day target. There is an 11% increase over the course of
the last year but it is still some 10% short of our ultimate ambition
to ensure that 95% of all patients who are urgently referred are
treated within a 62 day time period.
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Cancer Waiting Times- Latest Data

Cancer Targets
>

Summary of Performance by Tumour Type

Anr g

Tumour Sites Cct-Dec 05 Jul-Sep 08 Oct-Dec 06 Chargs
Breast B3 7o H3.5% O 53 12.2%,
C. B3 0% TE 1% B0.E% 17.6%
Heaud & Neck B2 7% TE.O% TEI% 13.0%
lLung® 3015 85.3% 80.1% 8.0
Lymphama Bh 8% (0.5% TH.E8% 13.1%
&4 3% B7.5% AT.3% 10%

[Ovarian 91.9% 92.6% 05 26
Upper GI f2E Bh.4% FLEN 10.7%
Urology B1.05%% B8.4% GH.5% B.5%
Al Cancers T4.2% B2.5% B4. 7% 10.5%

| should also explain that our performance for certain tumour
types is variable. We find it most difficult to tackle those can-
cers where the pathways are extremely complex (urology, head
and neck and colorectal). Additional thought is now being given
to redesigning aspects of the patient pathways such that perfor-
mance standards can be reached and maintained by the end of
this year. Other cancers such as breast and ovarian (small num-
bers) have already reached the performance target that we have
set.

Again, delegates will recognise that this is very much a whole
systems type target. We need to ensure that we have excellent
communication with GPs (urgent referrals can be referred with
generally vague symptoms where it is not immediately apparent
that they have a cancer symptom). It is also important that we
have excellent diagnostic waiting times to ensure that this is su-
pported and this is one area that | would now like to explore in
a little more detail.

Diagnostic waiting times now have a target or standard to achie-
ve for December 2007 where we measure 8 key tests for this tar-
get. Such that no one waits more than 9 weeks by the end of this
year. It goes without saying that cancer patients will have their
diagnostic element of the patient pathway completed in a much
shorter space of time.
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Slide 9 attached shows our performance from July 2006 to the end
of March 2007. We can see that there has been a dramatic reduction
in the numbers waiting more than 9 weeks for our 8 key tests. These
cover four common endoscopy procedures and four common radio-
logical procedures. Prior to the introduction of this standard in July
2006 patients could wait up to one year for MRI and CT scanning.
Now waiting times have been reduced by some 80% and patients
are in most places now experiencing a maximum wait of more than
9-12 weeks and for most patients they obtain their diagnostics as an
on demand service.

DIAGNOSTIC TEST MONTHLY MANAGEMENT INFORMATIQN (DTMMI}:
J1st July 2006 - 31st March 07

% Changs)

013l Mo Yiaitieg = 8 wesks | JubG | AugrUG | Sep-li | Cor06  WovD6 | Dec-06  Jan-07 | Feb-07 | Mar-07 | from Juty

Uppeer Endoscopy | 1,028 AED a1a pex] B33 E7Y 404 403 246 T
Lower Endescony | 10 [ s [rGH Y] Bt I [ [
Coonescopy | R | LETE | 1SRA| M 1| ven T i SR | a4
Cysluscogy kil 73 3 A7 w87 A1 2% 3e 188 T

AllEndascopy | 4624 | 4,238 | 3818 3073 2008 2.40?. 1,581 [ 7433 337 -BI%

1 L] @15 498 €41 4E 45 138 154 141 E0%
MRI EEN MR R I ) 455 aud | BT
BHarium Studiss Fal ] 3 2 17 2 11 B L -100%
Uitrazourd 259 | 1432 1488 1433 1,454 £6T B33 a6 TSE -EB%

All Radialogy &011 | 4272 4120 3626 3166 2668 1,809 [ 1,534 ) 1281 | -ToN

A My Cagnoslics | 10836 | 611 70847 | 6898 5471| 6075 5680 | 2867) 2118 [ -B0%

This then explains our position on waiting times performance. In the
time available | have talked only about selected targets — but | am
happy to take questions. | would also like to say that since 1999 we
have tracked the long term activity changes which we have seen in
a number of key areas. With an elderly population we have seen ca-
taract procedures in the last seven years increased by 38% (Scotland
now does 27,000 cataract operations on an annual basis). Similarly
hip replacements and knee replacements are up by 27% and 79%
respectively over the last seven years and new techniques such as
angioplasty are up 153% over the past seven years.
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Performance Change Strategy

I would now like to turn to some of the measures that we have taken
to engineer such a dramatic performance change in the NHS in Scot-
land over the past few years.

| explained earlier that prior to 2002 the focus was on waiting lists
rather than waiting times. Patients could wait three years or more
for an outpatient appointment or an operation.

Also, prior to this time the past focus had been on a competitive NHS
with a split between providers and commissioners and with separate
management streams and multiple accountability and performance
relationships.

Since 1992 the task has been to change the ethos of the NHS in Sco-
tland to single system working. We no longer have a purchaser and
provider split (this is different from England). Currently in Scotland
we have a system which encompasses community and primary care
and hospital based practitioners within one management structure
within one single Health Board or region. Within Scotland there are
14 territorial NHS Boards.

We consider that this system has had significant benefits with less
bureaucracy and with clear lines of accountability for performance.

Since 2002 we have also embarked on embedding a culture of conti-
nuous improvement within the NHS. Each year we have a very large
change conference which takes the best of national and internatio-
nal practice and displays this to the staff in the NHS. We encourage
the spread of good practice and the adoption of new techniques
and technologies through the Delivery Directorate and we fund NHS
Boards for pilot projects to promote the spread of this Best Practice.
| should also explain that we have established a new performance
management regime which is based on a system of performance
contracts where delivery against government key targets (previously
explained as HEAT) and where NHS Boards and the Scottish Execu-
tive agree a performance contract for the financial year ahead. This
system lends itself to an early assessment of risks and requires Boards
to take early action and agree milestones for Delivery. With the new
system we have had to develop much quicker information manage-
ment systems which allow proactive management and where we can
anticipate problems arising in the near future. | should also say that
we have moved to weekly performance management supports su-
pplied from NHS Boards for key targets such as Cancer, Accident and
Emergency and Inpatient and Outpatient targets.

Slides 10 to 17 provide further detail (attached)
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Elective Activity

Long term productivity change since 1999

Where did we start?

Patients could wait 3 years +

For performance management | would like to make the following
key points.

The Task Ahead
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*We have established a system of annual reviews whereby each
NHS Boards performance is scrutinised in public on an annual basis
with a public meeting between the Executive and the relevant NHS
Board. This is chaired by the Minister for Health.

Strategic Overview — Performance Change Strategy

There are 4 Key Elements

Intervention &

Leadership

Information
Str

Boards performance is falling short then we need to intervene. There are
various aspects to this intervention and we describe this as a “ladder”
which starts with support but may end as intervention.

ement Information - Key Points

-
O
-
0
-
O
a
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*We have shifted from annual and quarterly annual reporting to
monthly and weekly management reporting to keep pace with the
fast cycle time of targets.

*We have focussed on far fewer national key targets (HEAT).

Delivery Strategy Key Points

V V V V V V V V V

*We have adopted where possible a whole systems approach.

rmance Management - Key Points

*We have avoided the position of firing off targets and forgetting
about them. Each national target has a delivery plan which is laun-
ched in support.
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*We have shared Best Practice across Scotland and imported the
best international knowledge that we can find that is relevant.

rategy — Key points

*We have redesigned our services, based as much on quantitative
as well as qualitative approach strategies.

Things we are working on

Last but not least our strategy has included the support of clinical
as well as managerial champions because without this staff support,
nothing can be achieved.

There are other things | could mention today such as our ambitions
to improve our workforce planning and the work we are carrying
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out on efficiency and productivity changes where we are employing
benchmarking tools to produce cost improvements.

However, | think this is enough material for today and | am happy
now to take questions.

John Connaghan
Director of Delivery
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Accesibilidad y Esperas en los Sistemas Publicos de Salud

ACCESIBILIDAD Y ESPERAS EN LOS SISTEMAS
PUBLICOS DE SALUD

Sabemos muy poco...

130 encuestas (28% tasa de respuesta)

LA INFORMACION ACTUALMENTE DISPONIBLE
ES SUFICIENTE PARA TOMAR DECISIONES

DESACUERDO
18,1%

ACUERDO
50,4%

Experiencias autondmicas en la gestion de las listas de espera
Fundacion Instituto de Investigacion en Servicios de Salud
Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud

MSC, 2004

> un programa de reduccion de la lista de espera quirargica ba-
sado en el pago por acto y fuera del horario ordinario en hos-
pitales publicos (...) durante el programa aumento la productivi-
dad de las camas en el grupo experimental, pero la seleccién de
diagnésticos no coincidio con las prioridades clinicas (seleccion
positiva de fimosis y ligadura de trompas y seleccién negativa
de bocio e hiperplasia de préstata).
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> En términos generales, los estudios sin grupo control y la propia
evolucion de las listas de espera sugieren que:

- No existe evidencia de que el incremento estructural reduzca -a
largo plazo- la lista de espera o el tiempo de espera.

- A medio plazo parece que estas politicas han producido una re-
duccion del tiempo medio de espera y un incremento del nimero
de personas en espera.

- No existen estudios sobre si la reducciéon de la espera media
(casos de larga duracion) se ha realizado a expensas de demoras
en los casos mas urgentes.

- No existe evidencia de que el incremento del sector privado reduz-
ca las listas o los tiempos de espera.

- No existe ninguna evidencia sobre el impacto de la garantia de
tiempo maximo, ni de la publicidad de las listas.

Sabemos muy poco... de los pacientes
que estan en la lista de espera

L-_-AM:MLI[ w;p{ﬂu | *

Brewster SF et al. The varicose vein waiting list:
results of a validation exercise.
Ann R Coll Surg Engl 1991; 73(4): 223-226
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Schou J et al. The anatomy of a prostate waiting list:
a prospective study of 132 consecutive patients.
BrJ Urol 1994; 74(1): 57-60

Willians RL et al. Impact of MRI on knee arthroscopy waiting list.
Ann R Coll Surg Engl 1996;
78(5): 450-452.

Tenemos un enfoque parcial y parcelado...
... ATENCION A TIEMPO
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... Vision transversal y no longitudinal... justo lo contrario de lo que
ve el paciente.

La consecuencia es que los esfuerzos informativos se centran en lo
que sucede en torno a la media

UN MARCO PARA EL ANALISIS:
ATENDER A TIEMPO
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HIPOTESIS DE LA INCERTIDUMBRE

7.En los procesos con escasa incertidumbre sobre lo que se debe
hacer es esperable poca influencia de la oferta (...)

(...) de existir variabilidad en estas situaciones, la causa mas po-
sible es la ignorancia y la consecuencia es el no acceso a servicios
efectivos y seguros a tiempo.

2.Cuando el grado de incertidumbre sobre la efectividad de una
tecnologia es alto, la “oferta” se configura como el factor mas
relevante en las decisiones médicas y, eventualmente, en la ge-
neracion de la lista de espera (...)

2.(...) especialmente, si no existen mecanismos para que los pa-
cientes expresen sus preferencias a ser intervenidos.

Si no se proveen tecnologias eficaces y seguras de forma efecti-
va, las personas que lo necesitan no reciben atencion a tiempo.

Parte plana

Mis o5 mejor Miz as poor

Benefleloa ——

Cantidades -———+

Si se producen servicios sensibles a la oferta la lista de espera se
llena de pacientes inapropiados.

3
H

Accesibilidad y Esperas en los Sistemas Publicos de Salud  Seminarios FEGAS 2007 31



Accesibilidad y Esperas en los Sistemas Publicos de Salud

FABLE i Ralalbor v Belween Taa nrad Ueags of Inaer dlas F Anahyshs Guwiled
b Dlagnesh:
Ben el e ol Pty = s R Lot A
Ak
(] an LF. S 2L w00
Wi | 7584 k] [+
L =ik 152 ) 1
an L LFrid « 00
W [BEST) - [ F]
Rl [5T ) ray LK}
PRCL
sk g LE S « oy
Wiy | T bl ik
ke (H ) L] EL)
aan aum [TLEES) o e
Wi (B2 Ak L
ks (7 B3 ph (1)
Cuigonks cafwiarhor
] a8 [E 28 ) < 00
Wi [T | L) HE
K [HH 7HE) L L)
Lk s LE 28] o e}
Wi (R 183 3
ks (VT W) N m
TR st ki, Wi ey eprabaty U sl e LU B R e ]
e
P Exgp Tarhol 2005, Sl TRE-0G

ZInfrautilizacion de cuidados efectivos y seguros?
Dado que las tasas esta ajustadas, las areas con baja utilizacién

de angioplastia o by-pass coronario podrian considerarse areas
con infrautilizacion de procedimientos eficaces.

Procedimientos {33 provincias)

.
=

Tasas estandarizadas. Escala logaritmica de modia =0

-
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W United States [ Ontario

Cumulative Rate of
Angiography (%)

0
0 2 4 8 B8 1012 14 16 18 20 22 24 25
Weeks after Myocardial Infarction

Figure 1. Cumulative Rates of Coronary Angiography after
Acute Myocardial Infarction among Eldarly Patiants in the Unit-
od States and Ontario, 1991,

Cumulative Rate of
PTCA or CABG (%)

0 2 4 6 8 1012 14 16 18 20 22 24 26
Waeaeks after Myocardial Infarction

Figure 2. Cumulative Rates of Percutaneous Transluminal Cor-
onary Angioplasty (PTCA) and Coronary-Artery Bypass Graft-
ing (CABG) after Acute Myocardial Infarction among Elderly
Patients in the United States and Ontario, 1991,
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Figure 3. Cumulative Mortality after Acute Myocardial Infarction
among Elderly Patients in the United States and Ontario, 1991,
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Variaciones en COT: Espana, hoy

Relacion entre la oferta poblacional de ortope-
das en cada area de salud y las tasas de artro-
plastias de cadera y rodilla.

o | . T T T
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Artroplastia de cadera (WOMAC)
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... CAMINO HACIA LA GESTION DEL
CUIDADO A TIEMPO

FACTORES DE

LA DERANDA CEMARDA DE
ASTSTERCIA FOR

“::“l:'-“ EL PACIENTE

L

stamas & page
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Marién J, Peiré S, Marquez S, Meneu R.
Variaciones en la practica médica. Importancia, causas e implicaciones.
Med Clin (Barc) 1998; 110: 382-39.

Fiqura Z. Actroplastiss de cadesa y codilla
Barfil da prioridad
Porcentade

[ O LT T L TR POt - e

FOEL AL 04100

Puntuscion de prioridad
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CIRUGIA DE CATARATA

N
ali ia| DE |Min| Max
Puntuaclén VF14 L7H0 | 56,28 (25,81) O | 100
Eurngul 50 266 | 0BT (0,290,011 1
Health Utilities Index Mark 3 512 | 0,65 |0,24 |D,04 1

Cizazin im catazats
ssfil du sriceidad

Funkiasis: da zrlscizas

Swade 0 3taira prisrided haske 103 eexiem pricTaiad

ARTROPLASTIA
N
alida| Media | DE | Min |Max
WOMAC B89 | 53,0 (17,9 © £l
Eurogol 50 243 | 0,40 |0,18/0,03| 1
Health Utilities Index Mark 3| 167 | 0,56 |0,19)0,14 0,59

Tazugie du arbreplesti
Tazfil de zrisricad

aszantata
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El indice DOME de consumo adecuado de
servicios médicos
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Domenighetti G, Casabianca A, Gutzwiller F, Martinoli S.
Revisiting the most informed consumer of surgical services.
The physician-patient. Int J Technol Assess Health Care
1993; 9:505-513 .

Reduccién del 40% en la tasa de cirugia RTU entre las personas
que usaron un programa de toma de decisiones compartidas.

Tasas de RTU en Hipertrofia benigna de prostata por
1000 hombres (Medicare, 1992-93)
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Arés F, Cuiat J, Loma-Osorio A, et al.
Tratamiento del infarto agudo de miocardio en Espafa en el afio 2000.
El estudio PRIAMHO 1. Rev Esp Cardiol 2003;56:1165-73.

Enrique Bernal Delgado
Unidad de Investigacion en Servicios de Salud
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Modelo para Estimar la Demanda y el Tiempo de Espera en
Cirugia Electiva

DEFINICION DE UN MIODELO PARA ESTIMAR LA DEMAN-
DA Y EL TIEMPO DE ESPERA EN CIRUGIA ELECTIVA:
CIRUGIA DE CATARATAS Y ARTROPLASTIA DE RODILLA.
Resultados de las diferentes Comunidades Autonomas simu-
ladas: Andalucia, Aragon, Canarias, Catalunya, Euskadi.

Introduccion

> Proyecto desarrollado dentro del marco de la Red IRYSS (Red so-
bre Investigacién en Resultados de Salud y Servicios Sanitarios).

— Perteneciente a la Linea 3.1: Analisis de necesidades / Modeli-
zacion de la demanda.

e Se ha producido un fuerte aumento de las tasas de utilizaciéon
de cirugia electiva causado por el progresivo envejecimiento de la
poblacién y la introducciéon de nuevas tecnologias menos invasivas
que han provocado una reduccién del riesgo de la cirugia y una
ampliacion de los criterios de indicacion.

Cirugia electiva

Brecha entre
Demanda y Utilizacion

Largas Listas de Espera

Competencia por los
Recursos
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e Estos cambios han generado una necesidad no cubierta e importantes
listas y tiempos de espera. Esta necesidad se traduce en una demanda
no atendida en la que la oferta no se adecua a la demanda.
ANTECEDENTES

Priorizacion de pacientes en lista de espera de cirugia electiva:
> A pesar de haber adecuacién en la intervencién quirurgica, se
sabe que el beneficio de la cirugia no es el mismo para todos los
pacientes. De aqui surge la idea de introducir niveles de necesidad
segun beneficio.

> Se modifica el principio actual first in, first out (FIFO) y se introduce el
sistema de priorizacién de pacientes desarrollado por la AATRM*.

> Se establece una equivalencia entre Necesidad y Prioridad.

*Agéncia d’'Avaluacié de Tecnologia i Recerca Médiques

SISTEMA DE PRIORIZACION: CIRUGIA DE CATARATAS*

Muy Grave 45

Tiene algunos problemas ]

Tiene bastanies problemas 11

Es incapaz de realizar la mayor

parta de las actividades 15

(e L |

Moderada [50%-75%) o

Alta (TE%-95%) B

Muy alta (>95%] 7
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Ho trabajs o no estd limitado para
trabajar L
Estd lbmitado para trabajar 14

Tiena alguna porsona que lo culde

Ha liene ninguna persona que ba 1
culde

No tiens personas 4 su cargs ]

Tiena personas a su cargo

*Sistema elaborado por la AATRM: Espallargues M, Sampietro L, Castells X, Pinto JL, Rodriguez E, Co-
mas M:Elaboraci6 d’un sistema de prioritzacié de pacients en llista d’espera per a cirurgia de cataracta
i artroplastia de maluc i genoll. Barcelona; 2003.

SISTEMA DE PRIORIZACION:
ARTROPLASTIA DE CADERA Y RODILLA*

Patologia moderada o

Patologia muy avanzada 18
Leve ]

Moderado 17
Grave 1
Moderada 0

Alta 4

Tiene algunos problamas... o

Tiens bastanies problemas. .. 10
Ea incapaz de realizar la mayor

parte... 0

Accesibilidad y Esperas en los Sistemas Publicos de Salud  Seminarios FEGAS 2007 a7




Modelo para Estimar la Demanda y el Tiempo de Espera en
Cirugia Electiva

No trabaja o no esta limitado
para trabajar 0

Esta limitado para trabajar 10

Tiene alguna persona que le
cuide 0

No tiene ninguna persona gue
le cuide 9

No tener personas a su cargo 0

Tener parsonas a su cargo 5]

*Sistema elaborado por la AATRM: Espallargues M, Sampietro L, Castells X, Pinto JL, Rodriguez E, Co-
mas M:Elaboracié d’un sistema de prioritzacié de pacients en llista d’espera per a cirurgia de cataracta
i artroplastia de maluc i genoll. Barcelona; 2003.

OBJETIVOS

 Evolucion del volumen de necesidad

e Comparacién entre FIFO y Sistema de Priorizacion
- Cirugia de cataratas

— Artroplastia de rodilla
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METODOS
La simulacién de eventos discretos:

— Contrasta escenarios hipotéticos sin tener que intervenir en el
proceso real.

- Introduce la variabilidad propia del sistema real. )
— Permite hacer un analisis de forma dinamica, evaluando las varia-
bles de interés en diferentes momentos de tiempo.

— Modela la competencia entre individuos en situaciones de escasez
de recursos.

MEDIDA DEL BENEFICIO:

— Tiempo de espera ponderado por puntuacion de prioridad de
todos los casos que han pasado por la lista de espera

> wtps

e E|l tiempo de espera tiene mas peso cuanto mayor es la puntua-
cion de prioridad del paciente.
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Cirugia Electiva

Cirugia de cataratas

DESCRIPTIVO INFORMACION

RESULTADOS

Resultados descriptivos sobre cataratas seniles

Comunidades Autonomas

Andalucia Aragon Canarias Catalunya Euskadi

/

Poblackin
Paobdacidn = 50 afios
Prevalencia

Foblzcion Prevakente
Prevalencia en = 50 afios

Himerc de cirugias anuales
{Financiacion publica)
Tasa cirugias { 100.000 hab.
Tasa anual
Tasa da cirugias = 50 Afcs

Lista de espera
% sobre pobtacion
prevalents

357,558 1,204,215 1,654,477 5,343,110 2,082 587
2,142,202 (29%) 457,631 (36%)  HOB19(2TH) 2164467 (34 %) 744419 (26%)

479,370 117,950 1,820 508,309 189,771
22.4% 25.8% 0.4% 23.5% 22.8%
29,805 6,371 7,524 46,674 12,835
405 529 388 885 807
1,391 1,302 1,650 2,156 1,724
8,205 2,826 5771 19,586 2313
1.92% 2,408 £.28% 3.85% 1.36%

/

Porcentaje de 13 estimacian de poklacion prevalente que esta en lista de espera

M7 Cirugias financiadas por la sanidad pablica,
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Cirugia Electiva

DESCRIPTIVO INPUTS

(%)
[=]
[a]
<
-
=
2
(%)
w
-5

Variables referentes a la cirugia de cataratas relacionadas con el

modelo de simulacion.

Comunidades Autdnomas

Andaluci: Aragé G Catalunya  Euskadi
LR TIeL 53,60% 49,34%, 49,34% 4934%  5048% ©
segunda clrugla
Nimere de entradas
Lista ds espera (2003) 45.032 9.089 10.208 46.464 13,667
Tasa enlradas! 100,000 haty, 612 TEh G602 733 G656
Pricridad media
(entrada en WL)
Frimara cirugia {DE) 47,1 {199} 283 (224) 393227y 385 {228) 293{227)
\. Senunda titugia (DE) 36.8(22,3) 137 (11.7) 286 (226) 261{222) 288 (226)

* DE: Desviacion Estandar.

Los dates referentas a la pricridad media a I3 antrada da la lista de
espera proceden de la prueba pilcto realizada por la AATRM. A falla de
datos especificos sobe pricrizacion en Euskadi v Canarias, los datos de
estas dos Comunidades son un promedio de las puniuacionas da la
prusba piloto realizada por la AATRM en Andalucia, Aragon y Catal

*Ezta cifra expresa la
probabilidsd de gue wn
individue guc sc haya
operado de uq aje 1o haga
tarnbién del segundo.

=La probabilidad de
sequnda cimgla da
Canarlas y Aragon e ha
calculade a partir de I3
informacion de Catalunya.
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Cirugia Electiva

RESULTADOS: DISTRIBUCIONES DE LA PUNTUACION DE

PRIORIDAD

Andalucia

® cirugia

1
m
1020

[¢
Media = 4T
BE = 199

Frecuencia

Aragon

1% cirugia

e
0 11 2333 44 56 6T T8 89

Mhedia = 28.3
D.E = 224

Catalunya

1° cirugia

20

0 10 ¥ 30 4 50 0 7O 8O 90 100
Mada = 365
DE = 228

w a
LR

Frecuencia

B.E=223

27 cirugia

Frecuencia

o 2 33 44 56 6T T8 #9100

Media ®» 137
DE =T
2° cirugin
=
4

'!a:l
glu
30 40 50 50 70 50 90 100

Medias 261
BE =222
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Distribucion promedio: utilizada en Euskadi y Canarias

1* cirugia

o

>0 30 BT ) 90200 0 B} 2030 40 30 &0 7O BO 93100
Media s 393 Mecha = ZHE
BE s 227 HRL R

EVOLUCION DE LA POBLACION CON NECESIDAD
DE CIRUGIA DE CATARATAS

Bal#de  ppal Derencia
Iniclal
S Mecesidad ns Capr, " Cx dUH.1 ELERF] L1E
Y mocrnkiw n B ¥ Ux n.342 111515 TR
T Litada Espera 1.205 0824 Fi
5 5 & - i
E I::Lm ;f:;:g RLIEb Ol El volurnan da recesidad oo
T axpresads  inocrementa en
Moamiderd s Capr, ** O TEAZE .96 T a
£ Mecesidadnz Dige 27 0x 18,758 5.2 i (e (B @emnlEr, Ee
B Lt kspora a0ay A.164 2y auranta asts est-achanenta
£ Taml 96.708 123.336 SREDT ligado con la prevalenzia e
Ineide vin TRT6] incidencia estimedes ya qua
Mecosided n2 ke, D no.uan EE.326 A0 el critarin de  indicacion
5 Wecnakld nz Fope, B O 14.789 23.a52 £BE congidemmdo (AV== 0.5} puda
B Lo By 5171 R.5IR L i i
E ser Broasivamants amplio.
5 Taw 75508 B5.308
Inckkaria BY4.301 :
T — El veluman de la lista da
m  Hocookld ket Ux FUREES 54,080 AR i -
espera, estd mas inf uenciado
2 Neeaskid nx P B Ce B1.585 122.040 0435 Rars: P
=2 Licok By 10.50E 1RER 150 paor |a tasa de cinigias, Io que
{§ latal 410923 505,453 hece gue les varacionss no
@ ncweraa 343,310 aeAn demasirdn grandes
_ Neceaklsd Pt G 109648 122,398 12731
B MoLswidal uz B, 8 Cx 27065 3R1.173 =80
% Lismde brpora pR1E) 2143 -7
5 Tatal 104,826 162659
I X 1
Inuidewia 100084, @
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EVOLUCIQN DE LA PREVALENCIA DE NECESIDAD
DE CIRUGIA

Andalucia
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Catalunya
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Se prevé un aumento de la necesidad de cirugia, que varia entre
un 16% y un 27% dependiendo de la Comunidad, dentro del ho-
rizonte temporal de 5 anos. El aumento es mas marcado dentro
de la necesidad no expresada de segunda cirugia y mas modera-
do en la necesidad no expresada de primera cirugia.

RESULTADOS: TIEMPOS DE ESPERA

El tiempo crudo de espera en Canarias es mucho mayor que en las
demas comunidades, debido a que la tasa de cirugias es mucho me-
nor que la de entradas en lista y esto provoca largos tiempos de
espera. En términos generales se observa una tendencia que indica
que a mayor tiempo de espera crudo, mayor sera el beneficio de
introducir el sistema de priorizacion. Aunque, este beneficio esta
también influenciado por la variabilidad existente en las puntuacio-
nes de prioridad entre Comunidades Auténomas.
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—_Tiempos do espera ponderados por priovidad
Banaficio del
Thsmpos crudos e Sistema de Sist
FFOy priorliscidn o, Pricrizaciin
DE de s DE de la DE dw lai DE de la
Mbedia Al Mdia . Media i Media &
Andalucia 291 [ 009 ] 28 [o0e]  wee  joan) |12 |[o0e)
Araghn 519 [ 021 ] 48 [08] 26 [oa2) |27 (|02
Chfbfig 1002 [ 024 TZ [ 02] 563 [013) | 180 |[018]
Citihatyh 448 | 057 ) 408 [ 052] 199 [0368) | 237 |[020]
Eusiond 197 | oz ) 183 028 073 [oa) | 120 |[016]
FIFQ: Firal-in, frst-oul. DE: Didniscin asthndad,

RESULTADOS: EVOLUCION EN LA PRIORIDAD MEDIA DE LA
LISTA DE ESPERA

La puntuaciéon media de los pacientes en lista de espera desciende
rapidamente durante los 10 primeros meses. Aragon, Catalunya y
Euskadi se estabilizan con puntuaciones entre 5y 10 puntos al cabo
de 18 meses o menos. Andalucia y Canarias se estabilizan entre 10
y 15 puntos al cabo de 30 meses. Al introducir el sistema de priori-
zacion los pacientes mas prioritarios se operan antes y los pacientes
con puntuaciones mas bajas esperan mas tiempo.

Puntuaciin de pricridad da los pacienies en lista de espera

—— Bkl - Caranm
| —— Aragtn Andansia
| — Calnisha o % Conl, inlery

?IH_$¥$tE

Puntascion Pricndsd medin

RELACION ENTRE TIEMPO Y PRIORIDAD
A medida que disminuye la puntuacién de prioridad aumentan

los tiempos de espera de garantia. Canarias es la comunidad que
necesita una puntuacién de prioridad mas alta para garantizar
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Cirugia Electiva

tiempos de espera menores de tres meses (54 puntos), frente a

Aragén que con 24 puntos asegura tiempos de espera de menos
de 3 meses.

Minima puntuscitn de pricridad necesaris para garantizar un

tiernpo de espera

—Gatolunys — Euskadi — Canarias — Aragtn  Andalucia

18 WwFy,
5\
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Artroplastia de rodilla

RESULTADOS: DESCRIPTIVO INFORMACION

Resultados descriptivos sobre artrosis de rodilla
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Cirugia Electiva

RESULTADOS: DESCRIPTIVO INPUTS

Variables referentes a la artroplastia de rodilla relacionadas con
el modelo de simulacién.
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DISTRIBUCIONES DE LA PUNTUACION DE PRIORIDAD

Andalucia Aragon
£ L]
® L]
[
0 .
L]
L] . w o o
Maci « 41 Mhechs = 55
BE s 19268 DE=Z2L30
Canarias Catalunya

Frecuencia

om s wB S
o LI |
=

B

-3

3

5

o

k-1

B

"
i
g
H
-

EVOLUCION DE LA POBLACION CON NECESIDAD DE CIRUGIA
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EVOLU'CION DE LA PREVALENCIA DE NECESIDAD DE
CIRUGIA
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Catalunya
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RESULTADOS: TIEMPOS DE ESPERA

El tiempo crudo de espera en Canarias y Catalunya es mayor que
en Andalucia y Aragon. Se observa que cuanto mayor es el tiempo
de espera crudo, mayor es el beneficio de introducir el sistema de
priorizacion.
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RESULTADOS: EVOLUCION EN LA PRIORIDAD MEDIA DE LA
LISTA DE ESPERA

La puntuacion media de los pacientes en lista de espera descien-
de al introducir el sistema de priorizacién. Aragén, Canarias y
Cataluia se estabilizan con puntuaciones entre los 30 y los 35
puntos al cabo de 30 meses. Andalucia se estabiliza en torno a
los 15 puntos en el mismo periodo de tiempo.
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Puniieacion da priondad de los pacientes an lista de espera

RELACION ENTRE TIEMPO Y PRIORIDAD

A medida que disminuye la puntuacién de prioridad aumentan los
tiempos de espera de garantia. Aragén, Canarias y Catalufia nece-
sitan prioridades por encima de 60 puntos para garantizar tiempos
de espera de 3 0 menos meses, mientras que en Andalucia solo son
necesarios 32 puntos para garantizar este mismo tiempo.
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Conclusiones

CATARATAS

« Se encontraron diferencias significativas en las puntuaciones
de prioridad medias de la prueba piloto realizada por la AATRM
en Andalucia, Aragoén y Catalunya.

© La necesidad de cirugia aumento entre un 16% y un 27% en 5
afos en todas las Comunidades.

* Se observd una tendencia a obtener mayor beneficio del siste-
ma de priorizaciéon cuanto mayor es el tiempo de espera crudo.

El beneficio estd también influenciado por la variabilidad exis-
tente en las puntuaciones de prioridad.

 Los tiempos de espera de garantia aumentan a medida que dis-
minuye la puntuacion de prioridad. Puntuaciones altas aseguran
tiempos de espera menores.

* Al introducir el sistema de priorizacién los pacientes mas prio-
ritarios se operan antes y los pacientes con puntuaciones mas
bajas esperan mas tiempo. La puntuacién media de los pacientes
en lista de espera desciende rdpidamente en los primeros meses
para estabilizarse posteriormente.

RODILLA

© Se encontraron diferencias significativas en las puntuaciones
de prioridad medias entre las diferentes Comunidades. Se consi-
der6 la misma puntuacién de prioridad para primera y segunda
cirugia al no encontrarse diferencias significativas entre las pun-
tuaciones de primera y segunda cirugia.

© El volumen de ‘Necesidad de cirugia’ se mantuvo estable a lo
largo del periodo simulado. Se observa una tendencia de la ‘Ne-
cesidad no Expresada de primera cirugia’ a reducirse y de la ‘Ne-
cesidad no Expresada de segunda cirugia’ a aumentar.

© El beneficio de introducir el sistema de priorizacién aumenta
cuanto mayor es el tiempo de espera crudo.

© Los tiempos de espera de garantia aumentan a medida que dis-

minuye la puntuacién de prioridad. Aragén, Canarias y Cataluia
necesitan prioridades por encima de 60 puntos para garantizar
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tiempos de espera de 3 0 menos meses, mientras que en Anda-
lucia solo son necesarios 32 puntos para garantizar este mismo
tiempo.

« Al introducir el sistema de priorizacién la puntuacién media de
los pacientes en lista de espera desciende para estabilizarse al
cabo de unos 30 meses.
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Medicién de las Listas de Espera. El SISLE en el Sistema
Nacional de Salud

MEDICION DE LAS LISTAS DE ESPERA: El sistema de In-
formacion sobre Listas de Espera en el Sistema Nacional
de Salud.

Introduccion

La Constitucién Espanola, que data de 1978, establece en su ar-
ticulo 43 el derecho de todos los ciudadanos a la proteccién de
la salud. La organizacion territorial del Estado Espafiol recoge
la existencia de 17 Comunidades Auténomas y coherentemente
con dicha organizacién territorial, en la Ley 14/1986, de 25 de
abril, General de Sanidad, se disefia el Sistema Nacional de Salud
Espafiol, distribuyendo las competencias en materia de sanidad
a las 17 Comunidades Auténomas; se configura de ese modo un
sistema de salud descentralizado, con autonomia de gestion por
parte de las administraciones autondémicas.

Esta descentralizacién tuvo su culminacién en 2002 con la trans-
ferencia de las competencias de la gestion sanitaria a 10 de las
17 Comunidades Auténomas que aun dependian de la Adminis-
tracién Central (Insalud).

Con esta organizacion, es necesario establecer mecanismos, en
virtud de los cuales, se garanticen los derechos a la proteccién
de la salud y a la asistencia sanitaria en condiciones de igualdad
efectiva en el conjunto del sistema, de acuerdo con el mandato
del propio texto constitucional y de la Ley General de Sanidad.
En la actualidad el abordaje de las listas de espera es una res-
ponsabilidad compartida entre las distintas Administraciones Pu-
blicas sanitarias. La Administracion Central del Estado mantiene
entre sus competencias las de la coordinacion de los Servicios
de Salud en general a través de diferentes figuras y 6rganos de
coordinacion, y la regulacion normativa nacional en diferentes
materias entre las que destacan los sistemas de informacion.

El Sistema de Informacion sobre Listas de Espera
del Sistema Nacional de Salud.
Antecedentes

El problema de las listas de espera, por otra parte comun al de
otros paises como el nuestro con un Sistema de Salud financia-
do publicamente y de acceso universal, es una preocupacion de
los ciudadanos respecto al funcionamiento de los servicios sani-
tarios. Asi se pone de manifiesto en las sucesivas ediciones del
Barometro Sanitario, que bajo la responsabilidad del Ministerio
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de Sanidad y Consumo, desde 2002 hace publicos sus resultados.
En el se aprecia que los ciudadanos, que en general mantienen
una excelente opinién sobre el Sistema de Salud, valoran ne-
gativamente los aspectos que tienen que ver con el acceso a los
diferentes tipos de servicios (Tablas | y Il).

Valoracién de aspectos referentes a la asistencia publica
especializada en consultas

Tiempo dedicado por el médico a cada usuario 6,2
Numero de especialidades a las que se tiene acceso 7.4
Tiempo de espera hasta entrar en consulta 53

Conocimiento del historial y seguimiento de los problemas de salud de cada usuario | 6,4

Confianza y seguridad que le transmite el médico 6,9
Facilidad para conseguir cita 52
Equipamiento y medios tecnolégicos existentes en los centros 7.2
Trato recibido del personal sanitario 71
Informacion recibida sobre su problema de salud 6,9
Consejos del médico sobre alimentacion, ejercicio, tabaco y alcohol, etc. 6,6

Fuente: Barometro Sanitario 2005 (Instituto de Informacién Sanitaria)

Valoracion de los servicios de Atencion Especializada

(hospitalizacion)

Aspectos de hosteleria (comidas, aseos y comodidades generales de las habitaciones) 6,4
Tramites administrativos para el ingreso 6
Tiempo de demora para el ingreso no urgente 4,3
Cuidados y atencién por parte del personal médico 71
Cuidados y atencion del personal de enfermeria 7.2
Numero de personas que comparten habitacion 54
Trato recibido del personal no sanitario admini | Jores...) 6,9
Equipamiento y medios tecnolégicos existentes en los hospitales 7,7
Informacion recibida sobre la evolucion de su problema de salud 7.1
Consejos del médico sobre alimentacion, ejercicio, tabaco y alcohol, etc. 6,7

Fuente: Bardmetro Sanitario 2005 (Instituto de Informacién Sanitaria)

También, y con objeto de mejorar el conocimiento del problema
de las listas de espera, se viene recogiendo informacién relacio-
nada con las mismas a través de la Encuesta Nacional de Salud
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que cada dos afnos se realiza a nivel nacional (la muestra abarca
aproximadamente 22.000 ciudadanos o residentes en Espafa). En la
ultima edicion publicada de dicha encuesta (2003) aproximadamente
un 9% de las personas entrevistadas habian estado hospitalizadas en
el ultimo anoy de ellas casi la cuarta parte habia permanecido en lista
de espera (23,7%), una media entre tres y seis meses.

En este marco, varias han sido las iniciativas llevadas a cabo en
diversas instancias sobre el problema de las lista de espera en
nuestro pais, de las que como antecedentes del sistema de infor-
macion cabe destacar dos:

> El acuerdo del Consejo Interterritorial del 6 de Junio de
2000 sobre Listas de Espera, creando un grupo de expertos para
el analisis y elaboracion de propuestas sobre ese problema, que
dio como resultado la publicacién de un informe técnico sobre
Listas de Espera, en 2002.

> El Informe del Defensor del Pueblo, presentado en ple-
no a las Cortes Generales el 13 de diciembre de 2002, sobre la
situacion de las listas de espera en el SNS; en el, amén de recla-
mar medidas para mejorar la gestién, llama la atenciéon sobre la
heterogeneidad de la situacion entre Comunidades Autéonomas
y propone mejorar la coordinacién de los servicios en la atencién
del problema y armonizar y compartir la informacién sobre la
misma.

Recogiendo las recomendaciones vertidas en ambos, se publicé
en Mayo de 2003 el Real Decreto 605/2003 (BOE de 23 de mayo),
norma basica por el que se establecen medidas para el trata-
miento homogéneo de la informacion sobre las listas de espera
en el Sistema Nacional de Salud y en la que se basa el sistema de
informacién sobre listas de espera del Sistema Nacional de Salud
(SISLE-SNS).

El Objetivo que se persigue con el mencionado RD es:

Establecer los criterios, indicadores y requisitos minimos, basicos
y comunes en materia de informacion sobre las listas de espera
con el fin de obtener una informacién homogénea y valida para
el andlisis y evaluaciéon de sus resultados, necesidades y funcio-
namiento de los servicios sanitarios, garantizando la transparen-
cia y uniformidad en la informacion facilitada al ciudadano.

Ambito:

- consultas externas

- pruebas diagnosticas/terapéuticas
- intervenciones quirurgicas
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Medidas: Contempla el establecimiento de cuatro medidas:

a) La implantacion de un sistema de informaciéon en materia de
listas de espera para consultas externas, pruebas diagnosticas/
terapéuticas e intervenciones quirurgicas en el Sistema Nacional
de Salud.

») La definicion de los criterios e indicadores basicos, minimos
y comunes para una adecuada indicacién y priorizacién de los
pacientes en lista de espera en el Sistema Nacional de Salud.

<) Los criterios sobre la informacién que deba facilitarse a los
ciudadanos en materia de listas de espera.

o) Las garantias de informacién sobre demora en el acceso a
consultas externas, pruebas diagnosticas/terapéuticas e inter-
venciones quirurgicas en el Sistema Nacional de Salud.

Consideraciones de partida para el desarrollo
del SISLE-SNS

La informacion sobre las listas de espera no refleja sino uno de
los numerosos aspectos que tienen que ver con las condiciones
efectivas en que los ciudadanos obtienen la cobertura de sus ga-
rantias de proteccion de la salud por parte del sistema sanita-
rio, garantia establecida como un derecho en el articulo 43 de
nuestra Constitucion. Por otra parte, esta informacién no puede
ir desligada a la de otros muchos componentes de la atencién
sanitaria.

Asi pues, un Sl sobre listas de espera no solo debe satisfacer las
necesidades de estadisticas sobre el fendmeno en cuestion, sino
que debe contemplarse como parte integrante de un Sl global,
donde se combine, se integre, con otros subsistemas relaciona-
dos con la utilizacién de recursos y la produccion de servicios.
Otro aspecto de gran relevancia en la informacion sobre listas
de espera, es la que debe ir dirigida al ciudadano, y que debe
tenerse presente en la concepcion de este SI. Debe cubrir necesi-
dades que van desde el puro enfoque de estadistica sanitaria, al
conocimiento general del funcionamiento del Servicio Sanitario
a través de uno de sus componentes, e incluso como instrumento
de evaluacion de un servicio publico. No debe olvidar sin em-
bargo la obligacién de proporcionar informacién dirigida a la
educacion para la salud en los aspectos relacionados con los pro-
blemas incluidos en Lista de Espera.

De manera que el sistema de informacion sobre listas de espera se
abordé por parte de los responsables del Ministerio de Sanidad y
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Consumo con la pretension de darle este enfoque integral, inten-
tando abarcar la mayor parte posible de los elementos que de una u
otra manera intervienen o estan asociados con el problema.

Previamente al inicio del proyecto se efectué un analisis de situa-
cion en las Comunidades Autéonomas a través de una encuesta
de disponibilidad de datos y tras ello un plan de desarrollo que
cubrié las siguientes etapas:

1.Encuesta e informe sobre disponibilidad de informacién en los
Servicios de Salud relacionada con los datos del RD.

2.Creacion del grupo de trabajo sobre Sistemas de Informacién con
participaciéon de expertos de todas las Comunidades Autbnomas.

3.Revision y puesta en comun de los criterios y definiciones del RD

4.Disefio y desarrollo de las aplicaciones informaticas de soporte
al SISLE

5.Pilotaje de los procesos de carga, validacién y envio de datos

6.Puesta en funcionamiento de los médulos (progresivamente
en ediciones sucesivas empezando por Lista de espera quirurgi-
ca, consultas externas y pruebas diagnosticas)

7.Anélisis por parte del grupo de trabajo de los resultados del
primer envio

8.Elaboracion de propuestas de informacién a los ciudadanos
sobre Listas de Espera del SNS

Paralelamente y tras su entrada en funcionamiento, se ha estado
trabajando en varios aspectos:

- Mejora de las definiciones operativas

- Analisis de variabilidad

- Evaluacioén de la calidad de la informacion

- El grupo mantiene abierto un foro de trabajo a través de la
herramienta de comunicacién del MSC, en Web donde se circula
la documentacién de trabajo y se discuten las propuestas entre
reunion y reunién (2 por afo).

Desde Enero de 2004, fecha en la que entré en funcionamiento
el primer médulo del sistema de informacién sobre listas de es-
pera, hasta el momento, son ya seis las ediciones publicadas con
la informacion agregada de la situacién de las Listas de Espera
Quirurgica del Sistema Nacional de Salud, siendo la ultima la co-
rrespondiente a la situacion a Junio de 2006. Esta ya elaborada
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y pendiente de su aprobacion en el Consejo Interterritorial la
informaciéon correspondiente a 31 de Diciembre de 2006.

En cuanto a las listas de espera para consultas externas y pruebas
diagnésticas, desde Enero de 2005 se encuentran operativos los
modulos para la carga, validacion y envio de los datos por parte
de las Comunidades Auténomas, y se esta trabajando, aunque
no sin dificultades, en la elaboraciéon de la informacién, si bien
hasta el momento no ha sido posible publicar los indicadores
resumen para el Sistema Nacional de Salud ya que no se ha com-
pletado informacién con suficientes garantias de fiabilidad y re-
presentatividad para todo el pais.

En este momento los esfuerzos del Grupo de Trabajo de Sistemas
de Informacion se dirigen a:

© Consolidar la serie de indicadores y estadisticas de referencia
estatal de Lista de Espera Quirurgica.

* Completar los trabajos de normalizacién de los sistemas de in-
formacion de los servicios de salud de las Comunidades Auténo-
mas para garantizar la disponibilidad de datos en relaciéon con
consultas y pruebas diagnosticas/terapéuticas.

© En base a la informacién disponible, elaborary proponer indi-
cadores globales para la lista de espera de consultas externas y
pruebas diagnosticas.

Medidas en relacion a la Gestion de listas de espera

Paralelamente al desarrollo del Sistema de Informaciéon y por
iniciativa del Consejo Interterritorial, en Diciembre de 2004 se
constituyd un grupo de expertos en gestion de listas de espera,
integrado por expertos de todas las Comunidades Auténomas
y técnicos del Ministerio de Sanidad y Consumo, con la idea de
establecer un foro de discusién y punto de encuentro de las dis-
tintas administraciones autonémicas para compartir conocimien-
tos y experiencias de buenas practicas puestas en marcha por las
Comunidades Auténomas.

El grupo, es complementario, y trabaja en paralelo con el gru-
po ya existente de Sistemas de Informacion, ambos coordinados
desde la Agencia de Calidad del SNS. Estd constituido por un
representante de cada una de las 17 Comunidades Autonomas
y del Ministerio de Sanidad y Consumo, y esta presidido por el
Secretario General de Sanidad.
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En la actualidad se ha elaborado ya un informe de situacion, que
servira para que este Grupo de expertos conozca el estado de la
cuestion en todas las Comunidades Auténomas.

En su primera reuniéon de 11 de enero se acordd que este Grupo
elaborase un documento base de guias de buenas practicas para
la gestién de listas de espera, y redactase un documento técnico
sobre estandares de tiempos de espera.

En Febrero de 2005 celebré el | Seminario Taller sobre gestion
de listas de espera, tras el que se acordaron las lineas de trabajo
a seguir:

e Gestion de listas de espera en el &mbito de la practica clinica

e Herramientas y elementos estructurales de la Gestion de listas
de espera.

e Sistema de garantias —-normativa y estandares- en listas de es-
pera.

Este grupo también cuenta con un ‘Foro virtual’ como herra-
mienta basica de trabajo, para que las conclusiones, comunica-
ciones y toda la informacién relativa a estos tres temas resulte
facilmente accesible a los miembros del grupo.

Nota:
Se adjunta informe sobre situacion de la lista de espera quirurgi-
ca a 30 de Junio de 2006 (ultimos datos hechos publicos)
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Situacion de la lista de espera quirtrgica en el SNS
Datos a 30 de junio de 2006

DISTRIBUCION POR ESPECIALIDADES
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Fuente: Sistema de Informacion de Listas de Espera del SNS RD 605/2003
Los datos corresponden a 16 CCAA y el INGESA
El glosario y la metodologia figuran al final del documento
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Medicién de las Listas de Espera. El SISLE en el Sistema
Nacional de Salud

DISTRIBUCION PROCESOS SELECCIONADOS
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Fuente: Sistema de Informacion de Listas de Espera del SNS RD 605/2003
Los datos corresponden a 16 CCAA y el INGESA
El glosario y la metodologia figuran al final del documento

Accesibilidad y Esperas en los Sistemas Publicos de Salud  Seminarios FEGAS 2007 77




Medicidon de las Listas de Espera. El SISLE en el Sistema
Nacional de Salud

Lista de espera quirurgica del SNS. Evolucion junio
2005 - junio de 2006

DI§TRIBUCION POR ESPECIALIDADES
(NUMERO DE PACIENTES)

En orden descendente Junio 2006

?f s

Los datos corresponden a 16 CCAA y el INGESA
El glosario y la metodologia figuran al final del documento

DIS'TRIBUCION PROCESOS SELECCIONADOS
(NUMERO DE PACIENTES)

En orden descendente Junio 2006

Los datos corresponden a 16 CCAA y el INGESA
El glosario y la metodologia figuran al final del documento
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Medicién de las Listas de Espera. El SISLE en el Sistema
Nacional de Salud

TIEMPOS MEDIOS DE ESPERA POR ESPECIALIDADES (DIAS)

En orden descendente tiempos medios en Junio 2006

Fuente: Sistema de Informacion de Listas de Espera del SNS RD 605/2003
Los datos corresponden a 16 CCAA y el INGESA
El glosario y la metodologia figuran al final del documento

TIEMPOS MEDIOS DE ESPERA PROCESOS SELECCIONADOS
(DIiAS)

En orden descendente tiempo medio de espera en Junio 2006

Fuente: Sistema de Informacion de Listas de Espera del SNS RD 605/2003
Los datos corresponden a 16 CCAA y el INGESA
El glosario y la metodologia figuran al final del documento
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Medicidon de las Listas de Espera. El SISLE en el Sistema
Nacional de Salud

Lista de espera quirurgica del SNS. Evolucion di-
ciembre 2003 - junio de 2006

PACIENTES EN ESPERA ESTRUCTURAL, TIEMPO MEDIO DE
ESPERA Y PORCENTAJE DE MAS DE SEIS MESES
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Fuente: Sistema de Informacion de Listas de Espera del SNS RD 605/2003
Los datos corresponden a 16 CCAA y el INGESA
El glosario y la metodologia figuran al final del documento

Evolucion entradas y salidas en LEQ en la serie
de datos del SNS ( 20034 - 2006)

PRIMEROS SEMESTRES DE CADA ANO
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Fuente MSC/ SISLE SNS

Datos de 15 CCAA e INGESA. Poblacion protegida segan la BD TSI
Instituto de Informacion Sanitaria
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Medicién de las Listas de Espera. El SISLE en el Sistema
Nacional de Salud

GLOSARIO DE TERMINOS Y METODOLOGIA

> La informacion corresponde al corte realizado a 30 de junio
de 2006 por 16 Comunidades Auténomas y el INGESA.

e Numero de pacientes pendientes de una intervenciéon quirargica
programada en la fecha de corte.

Criterios (RD 605/2004 anexo ll):

- Total de pacientes en Lista de Espera Estructural (en situacién de
ser intervenidos quirirgicamentey cuya espera es atribuible a la or-
ganizacion y recursos disponibles).

- Como pacientes pendientes de una intervencién se entiende aquellos
que se les ha prescrito una intervencién no urgente para la cual se tiene
previsto el uso del quiréfano, ademas, deberan estar incluidos en un
registro de pacientes pendientes de una intervencién y la fecha de en-
trada en dicho registro es la de la prescripcion.

- Para unade las 16 CCAA informantes los datos se han estimado a partir
de sus datos sobre procesos quirugicos establecidos en el RD 605/2003.

¢ Tasa por 1000 habitantes

La poblacién de referencia es la de tarjeta sanitaria de 15 de Diciem-
bre 2005 de acuerdo con las cifras de la base de datos de Tarjeta
Sanitaria del Sistema Nacional de Salud /CCAA.

- Proporcion de pacientes pendientes con espera mayor de seis me-
ses en el momento de corte.

Criterio:
- Del total de pacientes en Lista de Espera Estructural, porcentaje de
los que en ese momento llevan esperando mas de seis meses.

¢ Tiempo medio de espera de los pacientes pendientes

Criterio:

- Promedio en dias del tiempo de espera de los pacientes en espera es-
tructural, calculado como la diferencia en dias naturales entre la fecha
de cortey la fecha de entrada (para el global del SNS se calcula la media
ponderada de los tiempos de espera de las Comunidades Autébnomas).

. En el caso de las especialidades incluye los tiempos medios de 15 CCAA

y el INGESA, en el caso de los procesos corresponden a las 16
CCAA informantes y al INGESA.
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¢Como Orientar Politicas Efectivas y Sostenibles para las
Listas de Espera en el SNS?

Experiencias en Gestion Sanitaria: accesibilidad y
esperas en los sistemas publicos de salud:
Vision de un ex (Dtor.Gral.; Subsecretario;

Evaluacién Tecnologias) Hoy médico en activo.

Listas de espera :Significado y Medida

> N° personas que desean/necesitan una atencion médica y estan
en espera de recibirla.

> Tiempo medio/maximo de espera.

> % Pacientes del total que superan un tiempo de seguridad es-
tablecido.

> Representan el grado de ajuste entre la demanda de atencién
znédic)a (actos) y la capacidad de produccién de dichas atenciones
actos).

> Se asume que el desajuste o desequilibrio (lista o demora lar-
gas) representa una deficiente atencién a la salud.

> Por analogia podria asumirse la proposicién inversa: el ajuste
representa correcta atencion a la salud(?).

Politicas para el reequilibrio: Desde la oferta
Incremento de recursos

» Mas centros/unidades de produccion:consultas,quiréfanos,equipos.
* Mas personas.

* Contrataciéon externa
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¢Como Orientar Politicas Efectivas y Sostenibles para las
Listas de Espera en el SNS?

Intensificacion de su uso:
© Mas horas :ampliacion horarios, autoconcertacion.

* Mas produccion por hora.

Logros y fracasos de las politicas de incremento
de la oferta

Logros seguros
* Aumento de la produccion de actuaciones médicas.
Logros probables

* Reduccién de tiempos medios y extremos de algunas esperas ( casi
siempre quirdrgicas).

Fracasos probables (casi seguros)
© Rebrote de listas inicialmente atemperadas (c.externas,diagnéstico).
© Aparicion de nuevas listas.

* Incertidumbre acerca de los resultados en salud.

Otras politicas de reequilibrio: Reduccion de la de-
manda?

Elementos no modificables de la demanda:

° Prolongacion de la esperanza de vida (aumento de la morbilidad)
© Avance tecnolégico :Crecimiento de lo técnicamente posible.
Elementos modificables de la demanda:

* Demanda y uso inapropiados de actos y tecnologias médica.
Demanda y uso inapropiados de actos/tecnolo-
gia médica

Practica médica inapropiada:

* Inutil
* Innecesaria
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¢Como Orientar Politicas Efectivas y Sostenibles para las
Listas de Espera en el SNS?

© Insegura

° Inclemente

* Insensata

Existen hoy en el SNS?

* Se ha probado empiricamente en algunos casos

« Existe una percepcion generalizada afirmativa entre profesionales,ad
ministradores y pacientes :se sobreatiende una demanda espontanea o
inducida sin beneficio sanitario claro.

Consecuencias de la actividad ambulatoria especializada
inapropiada

» Desdibujamiento del papel central del médico de familia en el proceso
asistencial.

© Retraso en la resolucion de problemas concretos

» Descoordinacién e interferencias en el proceso asistencial
© Molestias y cargas a pacientes y familiares

« Despilfarro de recursos

© Generacion de listas de espera

Probables circunstancias que los facilitan

* El modelo de organizacion asistencial imperante.

- Taylorista: Produccion masiva de actuaciones especializadas.
La accesibilidad al/los especialistas como un bien en si mismo.

- Desgobernado :"cadenas de montaje”poco coordinadas

- Expansivo:El crecimiento de produccion como aspiracion
y objetivo institucional.

* La tipologia de médico predominante.

- La superespecialidad meta del profesional de excelencia :
desprestigio del generalista.

- Las guias y protocolos centradas en patologias y no en pacientes.

- Médicos que saben mucho de poco incapaces (no entrenados)
para la atencién integral.

Accesibilidad y Esperas en los Sistemas Publicos de Salud  Seminarios FEGAS 2007 87



¢Como Orientar Politicas Efectivas y Sostenibles para las
Listas de Espera en el SNS?

- Generalistas (A.Primaria) sometidos a carga burocratica limitados
para ejercicio profesional reflexivo.

° El paciente emergente.
- Es crénico y pluripatolégico

- Cree (le han hecho creer) que los especialistas resuelven mejor
sus problemas.

Redundancia y solapamiento de actuaciones médicas:
El paciente repartido itinerante y “mensajero.”

* Un paciente (que es Unico) puede convertirse en un listado de
n diagnosticos atendidos por n especialistas, a veces multiplicado
por nq personas distintas en cada especialidad.Resultado final:Un
paciente visto por nxnq médicos distintos.

» Cada especialista (o cada médico) propende a tratar lo que cree
mas importante, que suele ser “lo suyo”, ignorando a veces las
consecuencias que ello tiene en otras patologias o intervencio-
nes terapeuticas que acaecen en el mismo paciente.

* Con frecuencia el médico de familia (tedrico director y gestor de

agenda de cuidados ) es ajeno a y desconocedor de lo que sucede
en parte de estos circuitos.

El paciente repartido: una situacion posible?

CONDICIOMESCLINICAS | ESPECIALISTAS | MEDICACIONES
Diabetes Endocring ADOs, Insuling
Dislipemia Estatinas
HTA CardigyMefro | IECAS ARAIT
Calcioantagonistas, Nitritos
CIsquemica cardio BetajAlfablogueantes
Vasculopatia periferica Cirugia Diuréticos(asa,ahorradores de
Vascular K)
1.Renal Nefrologia Quelantes de fisfor
EPQ
Poliartrosis/itis/ Reumatologia/ | AINEsCalcio, VitD
CELEOPOMOSS Trauma Difosfonatos, THS
Anticoagulacion Hematologia | Dicumarinicos
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¢Como Orientar Politicas Efectivas y Sostenibles para las
Listas de Espera en el SNS?

Listas de espera consecuencia inevitable de una conjun-
cion sinérgica

» De una sociodemografia sanitaria en la que la aplicacion de lo
técnicamente posible no tiene limites.

* De unos patrones de conducta profesional cada vez mas inha-
biles para la atencién integral.

© De un SNS que pretende legitimarse por la produccién mas o
menos eficiente de actos médicos.

Distribucion de lista de espera para primera vez en el Area
médica (C.externas) CH.Toledo Nov 2006

S@aduninEias

Lineas estratégicas para un cambio

* Redefinicion de la misién del médico de atencion primaria
enfatizando y posibilitando su papel de auténtico director de
biografia sanitaria e hilo conductor permanente de los procesos
asistenciales que tienen lugar en sus pacientes (especialmente en
los crénicos).

» Delimitacién de la funcion de los especialistas en los procesos
diagnéstico-terapeuticos para reducir la participacion simulta-
nea de varios en el manejo de pacientes que en todo momento
d(;ber(} disponer de una direccion de proceso responsable iden-
tificada.

© Modificacién del contenido curricular de los profesionales sa-
nitarios (troncalidad).

© Estimulo institucional efectivo a la practica clinica apropiada (po-
litica salarial, promocién profesional,formacién continuada).
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¢Como Orientar Politicas Efectivas y Sostenibles para las
Listas de Espera en el SNS?

Propuestas de accion para la reduccion de la demanda
inapropiada(l)

I. Establecimiento y difusion de principios axiomaticos de buena
practica clinica:

* El médico de familia es el coordinador habitual y continuo del
proceso asistencial llevado a cabo en sus pacientes en el ambito
ambulatorio.

© El especialista cumple una funcion intermitente,actuando so-
bre el paciente de manera directa sélo en los casos y circunstan-
cias en las que el generalista no pueda o deba hacerlo.

» El paciente solo sera desplazado fisicamente al nivel especiali-
zado cuando ello sea imprescindible.

© El proceso asistencial multidisciplinar debera ser ejecutado por
el menor numero de médicos posible.

Propuestas de accion para la reduccion de la demanda
inapropiada(ll)

1. Fomento de la formacién continuada y el apoyo asesor a la AP.

© Desplazamiento de especialistas al area de primaria (Centro
de Salud) para consulta sobre pacientes concretos o situaciones-
tipo.

© Actualizacion periddica y rigurosa acerca de la utilidad de las

tefcnologias diagnostico-terapeuticas que cada especialidad
ofrece.

11l. Fomento de la conexidon permanente y acceso a la informacién
disponible.

» Creacién de servicios de interconsulta telefonica y/o telematica.

» Posicionamiento en Internet de informacién clinica relevante
documentada.

José Luis Conde Olasagasti
5 de junio 2007, Santiago de Compostela
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Presentamos a continuacion, a modo de conclusiones, el resumen de las
distintas intervenciones de los ponentes, incluyendo todas las sesiones
desarrolladas.

Estamos seguros que el andlisis de las distintas formulas de inclusion y
priorizacion de pacientes en las listas de espera desarrollada, supondra
una importante contribuciéon en cuanto a una minoracién de la demora
media y mejorar la gestion de las mismas.

En el acto inaugural la Conselleira de Sanidade Maria José Rubio
Vidal, defini6é este encuentro como un debate serio sobre un pro-
blema que esta en los sistemas publicos de salud, donde expertos
aportan soluciones y potencian gestiones. En este sentido, este se-
minario busca conocer e incorporar todas aquellas soluciones que
hayan dado resultados.

Compartié con los alli presentes, dos propuestas gallegas para el
avance en este dificil tema, que son: la activaciéon de un sistema in-
formatico que permita al paciente comprobar personalmente y en
todo momento el lugar que ocupa en el sistema; y la puesta en mar-
cha de un mecanismo informatico que permita relacionar la consul-
ta del especialista con el diagnéstico o resultado de la prueba que
se solicita.

En la primera conferencia, el director ejecutivo de gestion del Sis-
tema Nacional de Salud escocés, John Connaghan, destacé que en su
sistema se pasé de una espera de nueve meses en diciembre de 2003,
a una de seis meses en diciembre de 2006 y a una de 18 semanas en la
actualidad.

Apunté que es necesario abordar la problematica de la lista de es-
pera desde una perspectiva completa del sistema, midiendo la capa-
cidad de diagnéstico, de infraestructura y de los recursos humanos
para la consecucion de objetivos.

Para conseguir esto, en el Sistema Nacional de Salud escocés, se su-
pervisan las listas de espera y se produce un plan anual de gestion.
Asi mismo, es imprescindible la gestiéon de la informaciéon, un re-
disefio del sistema e incrementar la eficacia, introduciendo grupos
de expertos e implicando a los profesionales para comprender la
capacidad y los limites del sistema y reconocer el flujo de pacientes
que se producen.
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Mesa redonda: problemas de medicion y priorizaciéon de las
listas de espera.

Enrique Bernal Delgado, del Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud,
afirmé que considera necesario incorporar el concepto de “a tiempo”
en la gestion, ya que, atender de forma eficiente es atender a tiempo. Asi
mismo, sefialé que no existe evidencia de que el incremento de la oferta
reduzca a largo plazo la lista de espera o el tiempo de espera; al contrario,
“incrementar la intensidad de los servicios en zonas que de por si ya tie-
nen alta intensidad tiende a promover que se atiendan personas menos
apropiadas, en las que los riesgos superan a los beneficios”.

En la lista de espera quirlrgica existen tres categorias de pacientes:
aquellos para los que existen pruebas de que se beneficiaran de la ci-
rugia, pacientes que se sabe no van a tener beneficios con la cirugia y
pacientes con incertidumbre sobre los resultados de la misma. La lista
de espera se puede llenar de personas no apropiadas para la cirugia, si
los incentivos favorecen la realizacién de cirugia (pago por acto o peo-
nada). En este sentido, Bernal Delgado aboga por la incorporacion de
instrumentos para la valoracién de la idoneidad de los pacientes.

Xavier Castells Oliveres, del Hospital del Mar de Barcelona, aludié a un
estudio desarrollado en las Comunidades Auténomas de Canarias, Ara-
gon, Cataluia y Andalucia. Incidié en que “hay que priorizar el sistema,
priorizar que quien mas lo necesite entre antes”.

En la actualidad, existe un rango de prioridad muy amplio, y personas
con baja necesidad se unen a personas que si tienen necesidad quirur-
gica, por lo que habria que establecer una aplicaciéon de tiempos de
garantia segun el nivel de prioridad. A esto hay que sumar que en la
actualidad no se conoce la demanda, porque no existen estudios de la
poblacién de calidad que analicen la prevalezca de las enfermedades.

Marian Gogorcena Aoiz, del Instituto de Informacién Sanitaria del Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo, esbozé como funciona el sistema de
recopilacion de datos y cdmo se generan los indicadores basicos homoge-
neizados para todas las Comunidades Auténomas, cuyos resultados publica
de manera integral tras el acuerdo en el Consejo Interterritorial.

Los criterios comunes para las listas de espera a nivel estatal son: el nu-
mero de pacientes pendientes de una intervencién quirdrgica programada
en la fecha de corte, la tasa por cada mil habitantes, la proporcion de pa-
cientes que esperan mas de seis meses y el tiempo medio de espera que,
segun indicd, se comporta de manera estable en los Ultimos cuatro afos.

Sefald las claves del Plan de Trabajo 2007 en las que figuran: completar

la implantacion de indicadores, publicar jévenes indicadores basicos en
consultas y analizar la informacion sobre lista de espera.
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Mesa redonda ;Como orientar politicas efectivas y sostenibles
en el Sistema Nacional de Salud?

Conto con la participaron de los exsubsecretarios del Ministerio de Sa-
nidad y Consumo, Enrique Castellon Leal y José Conde Olasagasti; y el
presidente de la Asociacion de Economia de la Salud, Pere Ibern Regas.
Los tres ponentes debatieron sobre la gestion de la espera y la garantia
de demora, y de cémo orientar politicas efectivas y sostenibles para las
listas de espera en el Sistema Nacional de Salud.

Incidieron en que cualquier decision que se tome debe satisfacer la de-
manda del paciente y que deben estar implicados los profesionales y
la ciudadania. En este sentido coincidieron en el concepto de conectar
equidad con priorizacion y en la necesidad de integrar atenciéon prima-
ria y especializada, en incluir modelos innovadores de gestién, y en in-
troducir cambios en los sistemas de informacion.

En la ultima conferencia, el Director General de Asistencia Sanitaria
del Servicio Gallego de Salud, Julio Villar Barreiro, perfild las estrategias
de actuacion existentes para reducir el tamafio y el tiempo en lista de
espera y para mejorar los resultados.

En este sentido, desglosé las medidas en el incremento de la oferta, a
través del presupuesto y concertaciéon de la actividad, en el avance en la
gestion aumentando la eficiencia, donde mencion6 la coordinacién asis-
tencial, la gestion de los recursos, y también de la propia gestion adminis-
trativa de la lista; y, por ultimo, en la merma de la demanda, mejorando
los criterios de inclusion en la lista de espera con medidas basadas en la
evidencia técnica. Concreto las areas de actuacion de la Sanidad publica
gallega en las areas de consultas, quirdrgicas y de pruebas diagnosticas.
En el drea quirdrgica, mencioné el incremento de procesos de cirugia
mayor ambulatoria, y el avance del empleo y rendimiento de las zonas
quirdrgicas en jornada comun como ya se menciono.

Finalmente, en el campo de las pruebas diagnoésticas aludié al avance
de la eficiencia en el uso de los recursos tecnoldgicos, e, incidié en la
elaboracion, implantacién y desarrollo de Sistemas de Informacion de
procedimientos ambulatorios.

Berta Rivera Castifieira
Directora de la FEGAS

José Repullo Labrador
Jefe de Departamento de Planificacion y Economia de la Salud de la Escuela Nacional de Sanidad
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Conclusiones

Responsable de calidad y normalizacion de los sistemas de informacion,
y representante del Ministerio de Sanidad y Consumo en el grupo coor-
dinador de estadisticas asistenciales de Eurostat y en el grupo de trabajo
sobre sistemas de salud en la Direccién General de Salud Publica - DG
sanco de la CE.
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