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Editorial

Servicios de urgencias y listas de espera

En los sistemas nacionales de salud (SNS) —con cobertura
universal y sin coparticipacion financiera en e momento de la
prestacion- €l balance del desequilibrio oferta-demanda se redliza
mediante la limitacion del acceso a los recursos, es decir, a través
de un tipico mecanismo de colas —que no racionamiento por los
precios- para diferir en @ tiempo una determinada actividad. Es-
ta herramienta de gestion se ha venido empleando, fundamental-
mente, en la mayoria de los procedimientos diagnésticos de ato
coste y en muchas de las intervenciones quirdrgicas no urgentes
(IQNU):.

Sin embargo, en més de la mitad de los paises de la OCDE
—sobre todo en aguellos que combinan financiacion publica con
provision mixta (privada complementaria)— el retraso habitual
paralas IQNU se ha ido acompafiando, en las dos Ultimas déca-
das, de tiempos excesivamente prolongados para otras activida
des sanitarias, incluso no quirdrgicas ni propiamente terapéuticas,
por eemplo simples consultas a especidistas.

La desproporcion entre ofertay demanda ha llegado a cons-
tituir un importante motivo de preocupacion para los ciudadanos,
pero también para los profesionales y los responsables de las po-
|iticas sanitarias. Las listas de espera (LE) se han configurado,
asi, como elementos perversos de la calidad del sistema, moti-
vando |as reclamaciones constantes de la sociedad que las sufre.
Sin embargo, este déficit no parece obedecer a una respuesta in-
suficiente o improductiva de la oferta sanitaria, Sno a una limita:
cion de la demanda financiada®.

La perpetuacion del fendmeno, en un escenario internaciona
de criticas a la consolidacion de los SNS'y del estado 0 sociedad
del bienestar, ha obligado a prestigiadas organizaciones de espe-
cid relevancia a profundas investigaciones sociales, sanitarias y
econdémicas. El proyecto de la OCDE?** sobre este tema gira,
fundamentalmente, sobre objetivos encaminados a examinar las
iniciativas realizadas por las administraciones para reducir esos
retrasos en doce paises miembros, andlizar sus causss y las dife-
rencias y sSimilitudes observadas entre sus sistemas sanitarios.

Es preciso enfatizar que s dlgunos paises de la OCDE tienen
“retrasos no negligentes’, no obedecen en todos a los mismos
motivos. En doce estados (Austraia, Canada, Dinamarca, Finlan-
dia, Irlanda, Italia, Nueva Zelanda, Noruega, Holanda, Reino
Unido, Sueciay, por supuesto, Espafia) constituyen un importan-

te problema de sdud que parece obedecer a graves limitaciones
de la financiacion publica?®.

Existe una neta correlacion negativa entre las actuaciones di-
feridas y la capacidad de los recursos —que se suele medir en ni-
mero de camas o de facultativos en gercicio- Y, en los paises
mencionados, la oferta médica es la que presenta una asociacion
més fuerte. Seglin estimaciones econométricas —andisis de regre-
s6n multivariante- un aumento marginal de 0,1 médicos y espe-
cidistas en gercicio, por mil habitantes, conllevaria una reduccion
media del retraso de 8,3 y 6,4 dias respectivamente. Por otra par-
te, un incremento de 100 délares por habitante, en las arcas del
sgtema, induciria una disminucion del retraso medio de 6,6 dias™®.

La comparacion entre paises de la OCDE —especialmente
aquellos con pequefio o nulo retraso— muestra que en éstos la
oferta de camas para cuidados de corta duracion tiene una fuerte
correlacion con su reducida LE?®. Ademés, también hay asocia
cion entre la remuneracion de especidistas por acto —frente d pa
go por salario-y las LE, comprobandose que en los modelos
donde hay pago directo aumenta la productividad, lo que confir-
ma que una financiacion hospitdaria ligada a la actividad podria
contribuir también a disminuir la esperat®.,

Aunque la revision de la literatura sugiere que hay escasa
evidencia de que € coste de la espera sea clinicamente peligroso
para e paciente —sobre todo en procesos de cirugia elective- la
redlidad es que € nimero de patologias que producen disconfort
o discapacidad —cuando no dolor o impotencia funcional— es
muy amplio, pudiendo también complicarse y agravarse, incluso
llegando ocasionalmente a provocar la muerte del enfermo. Por
elo se afirma que es coste-efectivo mantener una corta LE, ya
que las consecuencias adversas son pequefias en comparacion
con la posibilidad de ahorro financiero de los centros sanitarios:
aprecio cero, demanda infinita’.

Se han planteado varios modelos de intervencion para inten-
tar limitar los efectos de las LE: aumentar |a productividad en €
sector publico financiando actividades especificas, introduciendo
pagos directamente relacionados con éstas, reformando el tipo
contractual de los especidistas, incrementando la funcionalidad
de los bloques quirtrgicos y utilizando recursos privados'®. Pero
todos, de una u otra forma, no han conseguido claramente € ob-
jetivo: e problema es, sin duda, econémico, y para resolverlo ha-
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bria que pasar por lainyeccion presupuestaria, sin olvidar nuevas
formulas de gestion de persondl.

Pero como la solucion definitiva —incremento financiero, in-
cluso en areas con dlta rente- no es facilmente implantable, la
sociedad ha asumido que, s e problema radica en la accesibili-
dad, € criterio de “necesidad percibidd” puede traducirse en “ne-
cesidad expresada’ y, de este modo, en demanda urgente ante el
sistema de salud. La conceptualizacion de un proceso clinico ba
jo € carécter de urgencia es complejo y comprometido pues,
aungue no cientificamente, si es aceptable desde un punto de vis-
ta puramente socid. Si, ademas, € desarrollo tecnoldgico facilita
progresivamente los resultados positivos en actuaciones médicas
sofidticadas, disminuyendo |os riesgos y consiguiendo una répida
y mejor cdidad de vida, la necesidad y la demanda de sdud vaa
ser mucho mas tangible en nuestros ciudadanos.

Solamente € convencimiento individual de estar haciendo
una mala utilizacion de los recursos publicos, y del coste que lle-
va gpargado, podria dterar esta dindmica. Pero, lamentablemen-
te, todavia estamos muy lgjos de alcanzar € nivel de cultura so-
cia que precisa ese reconocimiento persond. Como, ademas, los
mecanismos de coparticipacion financiera no influyen claramente
como elemento recaudatorio ni disuasorio, pudiendo afectar ne-
gdtiva e inequitativamente a los més desfavorecidos y verdadera
mente enfermos, la utilizacién de la via urgente para acceder a
sistema se ha convertido ya en rutinaria. En otras palabras, se ha
oficidizado.

Cada vez es més frecuente leer y recibir qugas, reclamacio-
nes 0 sugerencias de profesionales de la asistencia urgente sobre
la desproporcion de recursos, la eevadisma tasa de usuarios que
no deberian acudir a los hospitales como puerta de acceso, la es-
casa utilizacion de la atencion primaria'y mil formas més de mar
nifestaciones en contra de una dindmica ciudadana que ya se ha
desarrollado. Desde mi punto de vista, € problema radica en que
no se trata de tal, sino de una transformacion de la demanda so-

cia que no ha encontrado respuesta adecuada en |as soluciones
politicas, y que debe ser asumida cuanto antes para poder im-
plantar las herramientas y mecanismos necesarios que permitan
un equilibrio sostenible.

La medicina de urgencia ya no es sdlo una especididad -y
lo vengo anunciando hace afios- sino que se ha convertido en
un subsistema del modelo sanitario, un conjunto de recursos y
actividades de extraordinaria complejidad, que conforman una
fase especifica de la enfermedad o |a discapacidad del ciudadar
no. Su demanda de utilizacion, cada vez mas ampliada, no hace
sino ratificar la percepcion y la necesidad de la sociedad. Y s
no, tiempo a tiempo...
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