Resumen de evidencia sobre tiempos de espera para cirugias electii/
politicas de salud

Resumen de evidencia sobre tiempos de
espera para cirugias electivas para

apoyar la toma de decisiones en
politicas de salud




Resumen de evidencia sobre tiempos de espera para cirugias electivas para apoyar la toma de decisiones en
politicas de salud

Contenido
RESUMEBN EJECULIVO. ...ttt e e e e e e iii
o o T 0] o] 1=T ' - OO OO OO PO P PO O OO PTP 1
AANTECEARNTES ....oorieereer ettt asse s e e 844 4 e ek e e e 1
CONTEXEOD ettt ebse et bt et e bbb 8882888888888 e e E e 2
MAICO CONCEPLUAL ..ottt bbb s e s e e e e e e e 2
IVLEEOAOIOGI. . veereeereerreeeriee e eese sttt ss s a8 8 8RR 58E 2 £ 8585885 E RSttt 5
DUSEMAIO «..ouceerrrerrienrimne s sasesiseesase e ssasesassessse s e et e s s e e e e 5
Pregunta y tipOS A INTEIVENCIONES........o.eierieeiesiesiee sttt s s 5
BUSQUEA dE 12 EVIAENCIA....eo oottt sss s ss sttt ss s8Rttt 6
Criterios d@ INCIUSION Y EXCIUSION ...ourveurrieereeeeree it eesee ettt ssss st st ss et b8k bRttt 7
EXEFACCION 8 TALOS...uucveumciimnceeireciireceieceiee et e essse sttt s e 8 b b 7
CrtEZA A 18 EVIAENCIA c.ouveeeieercerere ettt ettt e ek e bbbt 8
RESUITAAOS ....cevnveemmceimsc i eeise it essseeseseessse it s s 4 848888 R 9
Identificacion de artiCUIOS Y SEIECCION ...ttt es st st bbbttt 9
Caracteristicas de 10S @STUAIOS INCIUIOS ...t ees ettt sss e sss st st s bbbt sb s 9
Diseflo y caracteristicas metodoldgicas de 105 estudios INCIUIAOS ... sssssssessssessssssssssnens 12
Sintesis narrativa de la evidencia de estudios INCIUIAOS ...........oovvuerveereeeirieeieseesese st senssen 12
Acerca de 105 eStUAIOS PAra AISCUSION ...t sttt ssssss sttt ss s s s s s ss st eens 23
Resumen de opciones para abordar €1 PrODIEMA. ...t ssss s ssss s s sas s 24
Opcion 1: Aumento de asignacion de recursos para reducir listas de ESPEera .......crnnrinerenseesnesesnssessssessssessssenns 25
Opcidn 2: Gestidn en las etapas del prequirdrgico Y QUINUIGICO ... ureereeereeseeeesseeesssessssesessssssssssssssssssssssssssesssssesees 26
Opcidn 3: Estrategia de priorizaCion €N DASE @ SCOIE....... e esss st sssssssss st sssssssssssssss s sssesess 27
Opciodn 4: Politica de estimulos a utilizacidon de seguros privados para descongestionar el sector publico......... 28
Consideraciones de iMPIEMENTACION ...ttt bbbt 28
CONCIUSIONES ...ttt it e s s e e s 4 b bt 32
RETEIENCIAS ....eveiveieieei ittt s bttt e s s e8RS SRS 8RS S AR RReRe AR e bR e e e e e bbb 34
AANEXO T oottt sttt R R AR R e 42
AANEXO 2 ..ottt sttt st s s S RS R RS A AR R A RS A RS A R R £ A AR R bR s R s st s st 44
AANEXO 3 oottt R AR AR R e 49
AANEXO 4 ..ottt e e R R R R AR e se e et 55

AANEXO 5 ettt ettt ettt ettt ettt et ettt a et ettt ae ettt ae et et ettt et et et st e et ettt et aet ettt s ae et ee s s e tet et et s e seteeaen 56




Resumen de evidencia sobre tiempos de espera para cirugias electivas para apoyar la toma de decisiones en
politicas de salud

AANEXO B oottt ettt bR R R e 60
AANEXO 7 oottt ettt e AR bbb 62
AANEXO 8 ...ttt e e e R R e e 65
AANEXO D ittt ettt ettt R R bbb 69
B QUIDO ettt RS8R R e e e e 71

MEAWAVE ESTUAIOS LIMITATA . ..eucierrieriieeceie ittt ss sttt e bbbttt 71

CONLLAPAIE MUNISTEIIAL. ... ceeoeeee ettt st s s s £ E 88 R ARt 71

Tablas

Tabla 2. Resumen descriptivo de los articulos seleccionados e incluidos para la sintesis de la evidencia (n = 12).

Tabla 3. Resumen cuantitativo de las principales caracteristicas de los articulos seleccionados e incluidos para la

SINTESIS @ 12 @VIAENCIA (N = T2). ettt sttt et s s st assassassss st asessassassassassans 12
Tabla 4. Resumen narrativo de las principales caracteristicas de los estudios incluidos. .........cco.coevvvrivennivnrrrenriirnsrins 21
Figuras
Figura 1. Tipos de intervenciones para reducir tiempos de espera, adaptado de Kreindler. ........ccoocornrnnrneernecenne. 4
Figura 2. Diagrama PRISMA de proceso de identificacion y seleccion de documentos.........cc.cooeeeeneeeenreceennereenneeeeseeeeens 10
Abreviaturas

GRD Grupos relacionados de diagndstico

AUGE Plan de Acceso Universal para Garantias Explicitas

GES Garantias Explicitas en Salud

OCDE Organizaciéon de Cooperacién para el Desarrollo Econédmico

EPOC Cochrane Effective Practice and Organisation of Care Group



Resumen de evidencia sobre tiempos de espera para cirugias electivas para apoyar la toma de decisiones en

politicas de salud

RESUMEN EJECUTIVO

Antecedentes

El problema ligado a los tiempos y lis-
tas de espera para acceder a una de-
terminada accién de salud, ha impli-
cado una creciente insatisfaccion de la
poblacién con respecto a los sistemas
de salud, problema que no es Unico de
Chile, sino que es un fendémeno de ex-
presién global. El Ministerio de Salud
de Chile puso en marcha un plan na-
cional de tiempo de espera, el cual es
implementado por la Subsecretaria de
Redes Asistenciales. Sus objetivos son
la reduccidon del tiempo de espera
tanto para consultas nuevas de espe-
cialidad, como para lo relacionado con
intervenciones quirdrgicas. El objetivo
del presente resumen de la evidencia
es identificar y describir las interven-
ciones que han sido implementadas
para reducir los tiempos de espera en
el ambito de la cirugia electiva mayor,
y sintetizar la mejor evidencia disponi-
ble sobre la efectividad de algunas in-
tervenciones priorizadas por la con-
traparte técnica del Ministerio de Sa-
lud para reducir los tiempos de espera
en el contexto de cirugias electivas
mayores.

Metodologia

Diseiio. Se realiz6 una revision siste-
matica de tipo panoramica para la
identificacion de la evidencia (scoping
review) y presentacion de los resulta-
dos segun metodologia de informe

Mensajes clave

Se realizd una amplia busqueda de la literatura, la que se sistematizd
en tablas de extraccion de datos.

No se encontrd evidencia sobre mecanismos de pago (grupos rela-
cionados de diagndstico), regulacidn horarios de trabajo, o practica
dual.

Los estudios tienen disefios que dan baja o muy baja certeza de la
evidencia. El riesgo de sesgo de los estudios incluidos que abordan
las intervenciones de interés para la contraparte en todos los casos
es alto principalmente por no tener comparador, por no hacerse
cargo de los cambios temporales (seculares), y por no controlar por
variables de confusion.

Los estudios incluidos muestran una variabilidad muy importante en
términos de procedimientos electivos, poblaciones y proveedores,
asi como en las caracteristicas especificas de las intervenciones y los
contextos donde éstas se dieron.

No es posible inferir causalidad de los estudios incluidos.

A pesar de la baja certeza de la evidencia, se sistematizaron cuatro
opciones de intervenciones para reducir los tiempos de espera en
cirugia electiva mayor: aumento de asignacién de recursos (opcion
1); gestion en las etapas del prequirtrgico y quirdrgico (opcion 2);
estrategia de priorizacién en base a score (opcién 3); e incentivo de
seguros privados (opcién 4).

Probablemente las intervenciones deban ser multidimensionales, in-
cluyendo: estrategias de priorizacion a nivel de las listas de espera
misma para incorporar criterios de equidad; mejoras de gestién de
las vias quirlrgicas, del uso de pabellones, y mejoras en la genera-
cién de tabla operatoria; entrega de fondos adicionales al presu-
puesto normal para sostener la mayor capacidad productiva de los
hospitales; habilitacion de centros dedicados a resolver cirugias de
baja complejidad adosados al mismo hospital; separacion de un pa-
bellon para las cirugias de urgencia o semiurgencia de los pabellones
dedicados a la cirugia electiva mayor.


cristianmansilla
Resaltado

cristianmansilla
Nota adhesiva
Creo que los resultados finales son sólo de muy baja certeza en la evidencia o no?
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para politica publica en base a la evidencia del pro-
yecto SUPPORT (policy brief).

Pregunta. Siguiendo la estructura poblacién, inter-
vencién, comparador y outcome, planteamos la si-
guiente pregunta para orientar la busqueda: ;Cuales
son las intervenciones mas efectivas para reducir los
tiempos de espera para los pacientes adultos que se
encuentran en listas de espera para cirugias electivas
mayores? En consenso con la contraparte, decidimos
priorizar las siguientes intervenciones como de ma-
yor interés:

» Mecanismos de pago a establecimientos de
salud (grupos relacionados de diagnostico o
GRD, pago por una actividad especifica, pago
por lista de espera).

» Mecanismos de pago a profesionales de la sa-
lud (fee for service vs pay for performance).
 Regulacién del qual practice (jornadas en sec-

tores publico y privado) de cirujanos.

» Coordinacion integral de todo el proceso (tra-
zabilidad y seguimiento del paciente desde el
momento en que ingresa a la lista de espera).

» Regulacién de horarios de trabajo del perso-
nal de salud.

« Priorizacion de pacientes en la lista de espera.

Busqueda. Para mejorar la sensibilidad, realizamos
dos busquedas sucesivas, llevadas a cabo indepen-
dientemente por dos personas, con estrategias de
blusqueda diferentes en las siguientes fuentes:
MEDLINE/PubMed, Embase, Cochrane Library,
SciELO, DARE-HTA y Google Scholar. Una vez identi-
ficados los registros, tres investigadores (VCB, MG,
V() revisamos los titulos, o los titulos y resimenes
de los resultados de las busquedas, para determinar
elegibilidad.

Resultados

Tras la revision de titulos y resimenes, llegamos a
171 registros elegibles, cinco de los cuales fueron
descartados por no ser posible encontrar el texto

completo. De los 166 restantes, revisamos el texto
completo del articulo o documento para determinar
si se incluia 0 no en el estudio, quedando excluidos
58. Finalmente, 108 registros fueron incluidos, ya sea
para la sintesis de intervenciones o para la definicién
del problema'y de las posibles opciones de respuesta
con su problematizacién y analisis. La extraccion de
datos de los documentos incluidos para la discusién
o sintesis cualitativo-conceptual se proporciona bajo
la forma de tabla, que dada su extension, debid ser
colocada en web para su visualizacion.

Los estudios incluidos muestran una variabilidad
muy importante en términos de procedimientos
electivos, poblaciones y proveedores, asi como en las
caracteristicas especificas de las intervenciones y los
contextos donde éstas se dieron. Todos los estudios
destacaron por tener limitaciones metodoldgicas,
principalmente, no contar con un grupo comparador
(9 estudios). Once estudios incluidos fueron obser-
vacionales, y uno que fue un ensayo aleatorizado.
Los disefios utilizados son los que convencional-
mente se encuentran en la literatura sobre interven-
ciones en sistemas de salud: antes-después y serie
de tiempo interrumpida. También hubo una descrip-
cién de experiencia y estudios sobre registros histo-
ricos. Siete estudios reportaron resultados favora-
bles, uno reporté resultado negativo y uno no re-
portd resultado.

Todos los estudios presentan una importante hete-
rogeneidad en cuanto a las intervenciones reporta-
das, al tipo de procedimiento quirlrgico electivo, y
los contextos y tiempos historicos en que se desen-
vuelven las intervenciones y los estudios mismos,
todo lo cual hizo imposible realizar un metanalisis. Es
maés, en algunos casos, las intervenciones descritas
empleaban tecnologias que ya han sido superadas.
Para muchas de las intervenciones que interesaban a
la contraparte ministerial, no fue posible encontrar
evidencia publicada en la literatura.
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Resumen de opciones

A fin de respetar las preferencias del mandante sobre
las opciones que se podrian considerar en Chile para
resolver el problema de los tiempos de espera en po-
blacién adulta que se encuentra esperando por una
cirugia electiva mayor, reportamos el resumen de re-
sultados con andlisis de calidad o de certeza de la
evidencia segin GRADE para aumento de asignacién
de recursos (opcion 1), para gestion en las etapas del
prequirdrgico y quirdrgico (opcion 2), y para la estra-
tegia de priorizacion en base a score (opcién 3). In-
cluimos en esta seccién, ademas, por considerarla re-
levante para nuestro pais, el resumen de resultados
sobre incentivo de seguros privados (opcién 4). En
definitiva, presentamos a nuestro mandante, resu-
men de resultados para cuatro opciones. Todas las
opciones presentan certeza de la evidencia segun
GRADE, muy baja.

Conclusiones

Nuestra revision encontr6 mayormente estudios
conducidos en paises anglosajones y nordicos. Las
intervenciones descritas en los diferentes documen-
tos que fueron incluidos para este informe tienen to-
das caracteristicas propias de los paises y los contex-
tos donde éstas se llevan a cabo. Todas fueron inter-
venciones de naturaleza compuesta y dotadas de
multiples componentes, no siendo posible extraer de
los reportes de los articulos caracteristicas especifi-
cas que explicaran el éxito o el fracaso de lo que se
hizo.

Los articulos incluidos adolecian de limitaciones me-
todologicas severas que aumentaron el riesgo de
sesgo y, en consecuencia, reducen nuestra certeza
sobre la evidencia; la fuerza de la recomendacion es
débil.

Para implementar medidas especificas de mitigacion
del problema de los tiempos de espera de pacientes
para procedimientos de cirugia electiva mayor, es

preciso que las listas de espera reflejen fidedigna-
mente la realidad —en efecto, que contengan los pa-
cientes que efectivamente deben operarse—, deben
alimentarse de registros de buena calidad desde los
ambitos locales, y deben existir sistemas de informa-
cién y sistemas de registro limpios y completos.

Segun los antecedentes recopilados por este in-
forme, y siguiendo la experiencia internacional, pro-
bablemente las intervenciones deban ser multidi-
mensionales, incluyendo: estrategias de priorizacion
a nivel de las listas de espera misma para incorporar
criterios de equidad; mejoras de gestion de las vias
quirurgicas, del uso de pabellones, y mejoras en la
generacidon de tabla operatoria; entrega de fondos
adicionales al presupuesto normal para sostener la
mayor capacidad productiva de los hospitales; habi-
litacién de centros dedicados a resolver cirugias de
baja complejidad adosados al mismo hospital; sepa-
racion de un pabelldn para las cirugias de urgencia o
semiurgencia de los pabellones dedicados a la ciru-
gia electiva mayor.
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INFORME

EL PROBLEMA

ANTECEDENTES

El problema ligado a los tiempos y listas de espera para acceder a una determinada accion de salud, ha implicado
una creciente insatisfaccion de la poblacidon con respecto a los sistemas de salud [1], problema que no es Unico
de Chile, sino que es un fendmeno de expresion global [1-3]. Este fendmeno suele producirse en paises que
poseen acceso universal a la salud combinado con un escaso presupuesto disponible, ademas de paises donde
existen presiones para hacer ajustes fiscales y/o déficit en la capacidad publica [1,4]. Dado los anteriores elemen-
tos, es posible que se generen desajustes entre oferta y demanda, es decir la oferta disponible no alcanza a
absorber toda la demanda existente. Esto es reflejo de que hay un déficit en la capacidad del sistema, o un uso
ineficiente de la capacidad ya instalada [1].

El Ministerio de Salud de Chile puso en marcha un plan nacional de tiempo de espera, el cual es implementado
por la Subsecretaria de Redes Asistenciales. Sus objetivos son la reduccién del tiempo de espera tanto para con-
sultas nuevas de especialidad, como para lo relacionado con intervenciones quirirgicas. Para el 2017, este plan
tuvo el objetivo de reducir el tiempo de espera en cirugia electiva para adultos, en un plazo que no exceda los
tres anos. Dentro de las estrategias implementadas para reducir el tiempo de espera en cirugia electiva se realizd
lo siguiente:

« Optimizacion de la oferta de pabellones electivos mediante el monitoreo del funcionamiento de la tabla
quirurgica a través de una plataforma “unidad de gestion centralizada de quir6fanos (UGCQ)".

» Optimizacion del funcionamiento de la atencion cerrada con dias de estada acordes a cada complejidad de
paciente mediante el monitoreo de indicadores asociados a eficiencia segun complejidad y dias de estada
via GRD. Se esta trabajando en la implementacién del monitoreo mensual a nivel de los Servicios de Salud
y los hospitales que cuentan con esta herramienta de codificacién de actividad. Actualmente son 62 los
hospitales con GRD.

» Generacidon de operativos moviles.

« Aumento en el nUmero de cirugia ambulatoria.

A la luz de los anteriores antecedentes, el Departamento de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias y Salud Basada
en la Evidencia fue requerido para solicitar la elaboracién de un resumen de la evidencia para politicas para infor-
mar de manera oportuna y eficiente la toma de decisiones con el propésito de mejorar los tiempos de espera
para cirugias electivas mayores en adultos. En consecuencia, el objetivo del presente resumen de la evidencia es
identificar y describir las intervenciones que han sido implementadas para reducir los tiempos de espera en el
ambito de la cirugia electiva mayor, y sintetizar la mejor evidencia disponible sobre la efectividad de algunas
intervenciones priorizadas por la contraparte técnica del Ministerio de Salud para reducir los tiempos de espera
en el contexto de cirugias electivas mayores.
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CONTEXTO

Los problemas relacionados con la espera de los pacientes para acceder a atencidn de salud en el sistema publico
han estado presentes en la discusion sobre las politicas de salud durante las Ultimas décadas. Con la puesta en
marcha de la reforma AUGE, se produce una presion en la red asistencial, dado que la ley establece la fijacion de
plazos garantizados para el cumplimiento de la prestacion de salud. De esta forma el foco respecto a los tiempos
de espera ha estado principalmente centrado respecto del cumplimiento de la garantia de oportunidad ligada a
la reforma AUGE, siendo el cumplimento de esta garantia parte de las agendas de los ultimos gobiernos.

Segun los datos aportados por la glosa 06 de la Ley de Presupuesto de Salud, los mayores tiempos de espera se
dan con los problemas de salud que no estan incluidos en el régimen GES. Estos tienen tiempos considerable-
mente mas altos que aquellos incluidos en el GES, con un promedio de 479 dias comparado con 103,2 para los
problemas incluidos en el GES. Segun lo reportado por la Subsecretaria de Redes Asistenciales’, con un corte al
31 de julio del 2017, la lista de espera para intervenciones quirdrgicas alcanzaba un total de 275.210 personas, las
cuales corresponden a 246.843 personas en espera de cirugia, lo que implica una tasa de 1,11 indicaciones qui-
rdrgicas por persona.

El tiempo de espera nacional para una cirugia electiva es de 479 dias en promedio y su mediana es de 391. En
base a los promedios de tiempo de espera, el Servicio de Salud Metropolitano Norte es el que tiene la mayor
espera, llegando a los 723 dias, seguido por el Servicio de Salud Vifia del Mar-Quillota con 611 dias. Las especia-
lidades que presentan mayor cantidad de pacientes en situacion de espera para realizar su cirugia electiva son las
cirugias digestivas, las de traumatologia, otorrinolaringologia, cirugias cardiovasculares y lo relacionado con uro-
logia y obstetricia. El detalle segun especialidad se puede ver en el Anexo 1.

Las garantias de oportunidad incluidas en el régimen GES que se encuentran retrasadas a nivel nacional con fecha
de corte al 30 de septiembre de 2017, ascienden a 9.025. Los servicios de salud que mantienen el mayor volumen
de garantias GES retrasadas son el Servicio de Salud Metropolitano Norte y Libertador Bernardo O'Higgins, que
concentran el 36,35% del retraso a nivel pais. El tiempo de espera promedio para pacientes en lista de espera GES
para recibir atencién es de 103,2 dias. En Anexos

Anexo 1 se puede revisar los tiempos de espera para los problemas de salud GES con mayor volumen retrasos.

MARCO CONCEPTUAL

Los altos niveles de necesidad de atencién médica, el envejecimiento de la poblacion y los desarrollos tecnolégi-
cos, son todos factores que contribuyen a la configuracion de la demanda de servicios de atencion médica. Otro
factor critico es el papel del médico en la determinacion de la demanda de atencién dado que generalmente son
ellos quienes establecen los umbrales clinicos para el acceso a un determinado tratamiento y este umbral puede
resultar ser un factor clave para determinar el tiempo de espera [5].

' Ministerio de Salud de Chile. Glosa 06 Lista de espera no GES y garantias de oportunidad retrasadas. 2017.
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Los tiempos de espera también tienen la capacidad de influir en la demanda y oferta de servicios. Por un lado se
puede propiciar que parte de los pacientes tome la opcion de realizar su tratamiento en el sector privado, y por
otro, se puede impulsar que los proveedores realicen aumentos en la produccién o en la productividad.

Segun Siciliani de la Organizacion de Cooperacién para el Desarrollo Econdmico (OCDE), habria una asociacién
negativa entre los tiempos de espera y la disponibilidad de camas hospitalarias [3], y, en menor medida, entre los
tiempos de espera y el gasto de salud publica per capita [6]. Sin embargo, los tiempos de espera no son exclusi-
vamente una cuestion de la oferta disponible, ya que hay algunos paises con altos gastos en salud, camas o
médicos que también tienen tiempos de espera [6].

La reduccién de los tiempos de espera es un objetivo que practicamente todos los sistemas de salud se proponen
lograr, dada la relacion entre tiempo de espera y satisfaccion usuaria [7]. Se han aplicado diversas politicas para
lograr reducir las listas y los tiempos de espera, desde aumentar el gasto, introducir garantias de oportunidad,
establecer mecanismos de incentivo a la produccion, entre otras, pero estas politicas, si bien al inicio han resultado
exitosas, con el tiempo tienden a producir un estancamiento de su efecto, con el consiguiente deterioro del pro-
blema [8,9].

Si los elementos mas relevantes a la hora de determinar los tiempos de espera son los factores asociados a la
configuracion de la demanda y los factores asociados a la configuracion de la oferta, entonces una clasificacién
de las intervenciones que se pueden realizar sobre estos factores para actuar sobre los tiempos de espera también
deberan operar sobre uno u otro. En consecuencia, podemos catalogar las intervenciones segun si actian sobre
la demanda o sobre la oferta. La tercera categoria de intervenciones para reducir las listas y los tiempos de espera
son las politicas globales.

Siciliani [3] utiliza la categoria “politicas que actian directamente sobre los tiempos de espera” para referirse a
intervenciones que pueden actuar directamente sobre los tiempos de espera afectando tanto a los factores pre-
sentes en la demanda como en la oferta. Un ejemplo de este tipo de intervenciones son las llamadas garantias,
intervencién que en Chile se denominan las garantias de oportunidad dentro de los problemas de salud GES.

Kreindler [1], por otra parte, apunta a politicas que pueden generar influencia sobre los actores, es decir, inducir
mediante politicas, la reduccion de tiempos de espera . En esta categoria se incluyen intervenciones como la
fijacion de objetivos sanitarios y garantias de tiempos maximos de plazo de atencién, monitoreo y uso de datos,
entre otros (Figura 1).
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Figura 1. Tipos de intervenciones para reducir tiempos de espera, adaptado de Kreindler.
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Reduccién de tiempos
de espera

Fuente: Kreindler SA. Policy strategies to reduce waits for elective care: a synthesis of international evidence. Br Med Bull. 2070
Sep 1,95(1):7-32.

El Anexo 2 contiene las categorizaciones de los tipos de intervenciones y descripcion de las intervenciones segun
Siciliani y Kreindler.
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METODOLOGIA

DISENO

Revision sistematica de tipo panoramica para la identificacién de la evidencia (scoping review) [10-13] y presen-
tacion de los resultados segun metodologia de informe para politica publica en base a la evidencia del proyecto
SUPPORT (policy brief) [14-17].

Elegimos la metodologia de la revision panoramica para identificar la literatura sobre el tema de los tiempos de
espera porque es una metodologia Util para sintetizar evidencia que presenta una naturaleza amplia y heterogé-
neay que, por lo mismo, no se presta para un enfoque de mayor precision como son las revisiones sistematicas
con o sin metanalisis [11]. Las revisiones panoramicas buscan mapear los conceptos clave que subyacen un ambito
determinado [10], y son particularmente Utiles para responder preguntas de salud publica que no admiten una
pregunta acotada, como las investigaciones en sistemas de salud [18].

PREGUNTA Y TIPOS DE INTERVENCIONES

Siguiendo la estructura PICO (population, intervention, comparator, outcome), planteamos la siguiente pregunta
para orientar la busqueda:

¢JCuadles son las intervenciones mas efectivas para reducir los tiempos de espera para los pacientes adultos que se
encuentran en listas de espera para cirugias electivas mayores?

Donde:

1. Poblacion: cualquier tipo de poblacidén adulta, de paises de ingresos altos, como medios y bajos, con
requerimiento de cirugia electiva, mayor. Se define como cirugia electiva aquella que no es de urgencia y
que puede ser postergada al menos 24 horas.

2. Intervencidn: cualquier tipo de intervencidn relacionada con los tiempos de espera en cirugias electivas
mayores 0 para gestionar el paciente que ya se encuentra en lista de espera, que estd en proceso de
estudio prequirlrgico, o intervenciones sobre la productividad, rendimiento y gestién de pabellones qui-
rurgicos.

3. Comparador: cualquiera o no hacer nada.

Outcomes. reduccién de los tiempos de espera.

En reuniéon con la contraparte se decidié acotar las intervenciones de interés para la autoridad en aquellas que
estuvieran relacionadas con cirugias electivas mayores, descartando, por lo tanto, las cirugias electivas de tipo
ambulatorio menores, de baja complejidad, o procedimientos propios del nivel primario, secundario y diagnostico.
Asimismo, el analisis de este informe se realizara especialmente sobre algunas intervenciones que fueron sefiala-
das por la contraparte técnica del Ministerio de Salud como de mayor interés para la autoridad, tras revisar una
lista entregada por los ejecutores y que fue elaborada en base a la revisién de la literatura internacional y nacional.
Las intervenciones definidas con la contraparte como de mayor interés son las siguientes:

Por el lado de la oferta:
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» Mecanismos de pago a establecimientos de salud (grupos relacionados de diagnéstico o GRD, pago por
una actividad especifica, pago por lista de espera).

» Mecanismos de pago a profesionales de la salud (fee for service vs pay for performance).

» Regulacién del dual practice (jornadas en sectores publico y privado) de cirujanos.

» Coordinacion integral de todo el proceso (trazabilidad y seguimiento del paciente desde el momento en
que ingresa a la lista de espera).

» Regulacién de horarios de trabajo del personal de salud.

Por el lado de la demanda:
« Priorizacion de pacientes en la lista de espera.

Durante el proceso de busqueda y seleccion de articulos, descritos mas adelante, se intentd poner el foco en
obtener evidencia de efectividad de las intervenciones priorizadas por nuestra contraparte. Sin embargo, dada la
escasez de trabajos de investigacion que reportaran los resultados de estudios comparativos y cuya robustez
metodoldgica nos permitiera llegar a conclusiones con confianza, es que decidimos ampliar el alcance de este
estudio. Esto se ve reflejado en las sucesivas busquedas realizadas, las que se explican a continuacién.

BUSQUEDA DE LA EVIDENCIA

Para mejorar la sensibilidad, realizamos dos busquedas sucesivas, llevadas a cabo independientemente por dos
personas (LEO, KR), con estrategias de busqueda diferentes (véase Anexo 3 para palabras clave y descripcion
detallada de cada una de las estrategias de busqueda).

La primera busqueda fue acotada y se llevd a cabo entre los dias 8 y 13 de noviembre de 2017, en MEDLINE/Pub-
Med, Embase, Cochrane Library, SciELO, DARE-HTA y Google Scholar. La segunda busqueda fue realizada el 28 de
diciembre en MEDLINE/PubMed y Embase, y fue de alcance amplio. Por ultimo, se hizo un barrido sistemético de
las listas de referencias de los articulos incluidos a partir de las busquedas ya mencionadas para identificar articulos
y documentos que no hubiesen aparecido anteriormente (VC, el 9 de enero de 2018). Varias referencias fueron
encontradas circunstancialmente durante la identificacion de los articulos en varias fuentes diferentes y fueron
ingresadas al listado de documentos identificados para el estudio y desde el cual se determinaron los articulos y
registros elegibles. Todo el proceso de identificacion de registros, tamizaje de titulos y resimenes, determinacion
de elegibilidad y seleccion, se encuentra descrito en la Figura 2.

Una vez identificados los registros, tres investigadores (VCB, MG, VC) revisamos los titulos, o los titulos y resime-
nes de los resultados de las busquedas, para determinar elegibilidad. De esta manera, llegamos a 171 registros
elegibles (Figura 2), cinco de los cuales fueron descartados por no ser posible encontrar el texto completo. De los
166 restantes, revisamos el texto completo del articulo o documento para determinar si se incluia o no en el
estudio, quedando excluidos 58. Finalmente, 108 registros fueron incluidos, ya sea para la sintesis de intervencio-
nes o para la definicién del problema y de las posibles opciones de respuesta con su problematizaciéon y analisis.
Durante este proceso, la contraparte (Cristian Mansilla, CM) también revisé un listado preliminar de resultados de
blusqueda en la fase de determinacion de elegibilidad y entregd una segunda opinion, la que fue considerada a
la hora de hacer la seleccion final. Esto también nos permitié validar externamente con nuestra contraparte los
criterios utilizados.
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El tamizaje para la seleccion de documentos se hizo repartiendo el total de documentos entre los tres investiga-
dores debido al escaso tiempo que disponiamos para la seleccion de los trabajos. VCB reviso los descartes y las
exclusiones de los otros dos investigadores y las dudas fueron resueltas mediante discusion y consenso entre VCB
y MG.

Se limito por idioma pues se incluyeron solamente documentos y referencias en inglés y espanol. No se aplico
limite de tiempo.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Se incluyeron trabajos publicados de cualquier disefio de investigacidn (por ejemplo, revisiones panoramicas y
sistematicas, revisiones no sistematicas, resimenes de evidencia para politicas, guias y documentos oficiales, re-
portes de caso) que reporten resultados de evaluacién de intervenciones relacionadas con reducir los tiempos de
espera en cirugia electiva mayor?.

Los criterios de inclusion respecto del tipo de disefio fueron amplios, a fin de incorporar en el resumen de eviden-
cia todo tipo de experiencia o evidencia que pueda ayudar a la autoridad a tomar decisiones informadas y basadas
en la evidencia. Por lo tanto, se incluyeron estudios no experimentales (cohortes, casos y controles, series de
casos), estudios controlados aleatorizados y disefios cuasi aleatorizados, y estudios cualitativos o de métodos
mixtos.

No se incluyeron referencias o documentos que no reporten resultados evaluados de intervenciones para dismi-
nuir o resolver listas de espera. No se incluyeron referencias que abordan la descripcion, conceptualizacién y
definiciones del problema de tiempos de espera, o que sélo reporten marcos tedricos sin resultados empiricos.
No se incluyeron opiniones de expertos o articulos de opinidn sin sustento en la evidencia. Se excluyeron cartas
al editor, resimenes de congresos, noticias, informes de auditorias y protocolos. Otro criterio de exclusion fueron
articulos que hicieran referencia a estrategias de priorizacion para pacientes en lista de espera de trasplante de
organo, ya que este tipo de problema reviste caracteristicas diferentes de nuestra pregunta de investigacion.
Asimismo, se decidio excluir articulos que hicieran referencia a contexto de emergencia o urgencia o a cirugias de
cuadros agudos, tales como fractura de cadera.

EXTRACCION DE DATOS

Todos los documentos y registros fueron ingresados a una planilla Excel donde se consigno los siguientes datos:
apellido primer autor y afio de publicacién, titulo, resumen completo, fuente (base de datos donde se encontré
el documento), origen (si se encontré en la primera, segunda blUsqueda o hand searching), decision de elegibili-
dad, motivo de descarte en caso de haber sido descartado, decision de inclusion o exclusion en fase de seleccion,

2 En reunidn con la contraparte, se acordd poner énfasis en los siguientes aspectos:
a) Etapa del paciente en lista de espera: trazabilidad y contactabilidad del paciente;

b) Etapa estudio clinico prequirirgico, cuando el paciente se encuentra en evaluacidn por especialistas y en proceso de
realizacion de exdmenes requisito para la realizacion de la cirugia;

C) Etapa quirlrgica, que corresponde al acto quirtrgico mismo y, por lo tanto, a intervenciones en el nivel de pabellén,
es decir, la gestidn quirlrgica.
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motivo de exclusion en caso de haber sido excluido. Los datos que fueron levantados para la construccion de
tablas de resultados (charting) fueron obtenidos consignando lo siguiente: apellido de primer autor y afo de
publicacién, titulo, proposito, disefio del estudio, pais, contexto (setting), ambito clinico, periodo en que se realiza
el campo del estudio, tiempo de seguimiento, desenlaces reportados, resumen de la/s intervencion/es, descripcion
con detalle de la/s intervencion/es, comparador, principales resultados, efecto, categoria de intervencion (segun
taxonomia convenida con la contraparte, que serian intervenciones sobre la oferta o intervenciones sobre la de-
manda), tipo de intervencién.

CERTEZA DE LA EVIDENCIA

Para el analisis del riesgo de sesgo de los estudios incluidos en este informe y que evallan intervenciones, utili-
zamos los criterios del grupo EPOC (Cochrane £ffective Practice and Organisation of Care) [19]. Este grupo plantea
que no siempre estan disponibles los mejores disefios de investigacion para responder preguntas de intervencion
en sistemas de salud. En consecuencia, podria ser apropiado incluir tipo de disefio para las revisiones sistematicas
de este tipo que no necesariamente sean disefios aleatorizados, por lo que se pueden considerar también los
disefios no aleatorizados, estudios controlados antes-después y las series de tiempo interrumpidas, asi como los
estudios con mediciones seriadas.

Habiamos contemplado el uso de la herramienta ROBINS-I [20] para evaluar el riesgo de sesgo de estudios ob-
servacionales de estudios no aleatorizados de intervenciones, pero no hubo registros con este disefio. Lo mismo
ocurrio con el instrumento AMSTAR [21], el que no se utilizd porque finalmente no incluimos revisiones sistema-
ticas. Para jerarquizar la calidad de la evidencia y establecer la fuerza de la recomendacion, utilizamos GRADE [22].
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RESULTADOS

IDENTIFICACION DE ARTICULOS Y SELECCION

La Figura 2 muestra el diagrama de flujo PRISMA del proceso de identificacion de registros y seleccién para inclu-
sion en el informe final. En la primera busqueda se encontraron 143 referencias en Cochrane Library, DARE, EM-
BASE, HSE, OECD, PDQ y PubMed. En la segunda busqueda mas amplia se encontraron 4965 registros, y la bus-
queda manual y en listas de referencias identificd 92 registros adicionales. Se eliminaron 1126 duplicados, que-
dando 4074 documentos, de los cuales se descartaron 3903 documentos. De los 171 que quedaron como registros
elegibles para ser tamizados a nivel de titulo y de resumen, se descartaron otros cinco por no ser posible encontrar
su texto completo, quedando asi 166 registros para revision de texto completo. Por no cumplir los criterios de
inclusion, se excluyeron 58, lo que dio una seleccién final para el estudio de 12 referencias para la sintesis de
intervenciones [23-34], y 96 documentos y referencias para la sintesis cualitativa-conceptual [1-4,6-8,35-123]. La
extraccién de datos de los documentos incluidos para la discusidn o sintesis cualitativo-conceptual se proporciona
bajo la forma de tabla, que dada su extension, debid ser colocada en web para su visualizacion?. La sistematizacion
de los resultados de la parte de discusion excede el alcance del presente informe.

CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS

La Tabla 1 presenta un resumen cuantitativo de los estudios incluidos para esta sintesis de la evidencia. Los paises
anglosajones y nérdicos dan cuenta del 84%, concentrados especialmente en los paises de la Commonwealth
(Australia, Canada, Reino Unido). Si bien nuestro estudio no filtré por periodo, sélo encontramos estudios desde
2000 en adelante, tal como se indica en la tabla donde se muestra la frecuencia por quinquenios. Todas las publi-
caciones que cumplieron con los criterios de inclusion para este estudio fueron publicaciones académicas, mien-
tras que los documentos narrativos que no reportaban resultados de investigaciones sobre la aplicacion de inter-
venciones fueron dejados para la discusion. El 83% de los estudios incluidos hace referencia a intervenciones sobre
la oferta, y el mismo porcentaje refiere intervenciones realizadas Unicamente en el sistema publico de salud. Las
especialidades clinicas reportadas en los estudios incluidos fueron cardiocirugia, ginecoobstetricia, neurocirugia,
oftalmologia, ortopedia y pediatria (Tabla 1).

3 La tabla se encuentra en
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Figura 2. Diagrama PRISMA de proceso de identificacion y seleccion de documentos.
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Tabla 1. Resumen descriptivo de los articulos seleccionados e incluidos para la sintesis de la evidencia (n = 12).

Caracteristica Frecuencia Referencias
No. %

Pais o region
Australia 2 17% [26,30]
Canada 4 33% [24,27,29,31]
Costa Rica 1 8% [34]
Reino Unido 2 17% [23,25]
Espafia 1 8% [33]
Paises nordicos 2 17% [28,32]

Afo de publicacion
2000 - 2004 3 25% [23-25]
2005 - 2009 3 25% [26-28]
2010 - 2014 4 33% [29-32]
> 2015 2 17% [33,34]

Tipo de publicacion
Revista académica 12 100% [23-34]

Tipo de intervencion
Demanda 2 8% [26,33]
Oferta 9 83% [23-25,29-32,34]
Global 1 8% [28]

Sector
Publico 10 83% [23-25,27,29-34]
Publico-privado 1 8% [26]
Financiamiento publico, prestaciéon publica o privada 1 8% [28]

Ambito clinico
Cardiocirugia, bypass coronario 2 17% [27,31]
Cirugias electivas (varias) 3 25% [26,30,32]
Ginecoobstetricia, esterilizacion quirirgica 1 8% [23]
Neurocirugia, cirugia de columna 1 8% [25]
Oftalmologia, cirugia de catarata 3 25% [24,28,29]
Ortopedia, artroplastia primaria de rodilla 1 8% [33]
Pediatria 1 8% [34]
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DISENO Y CARACTERISTICAS METODOLOGICAS DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS

Los estudios incluidos muestran una variabilidad muy importante en términos de procedimientos electivos, po-
blaciones y proveedores, asi como en las caracteristicas especificas de las intervenciones y los contextos donde
éstas se dieron. Todos los estudios destacaron por tener limitaciones metodoldgicas, principalmente, no contar
con un grupo comparador (9 estudios). Once estudios incluidos fueron observacionales, y uno que fue un ensayo
aleatorizado. Los disefios utilizados son los que convencionalmente se encuentran en la literatura sobre interven-
ciones en sistemas de salud: antes-después y serie de tiempo interrumpida. También hubo una descripcién de
experiencia y estudios sobre registros historicos. Siete estudios reportaron resultados favorables, uno reporté
resultado negativo y uno no reportd resultado. El resumen de las caracteristicas metodoldgicas de los 12 estudios
incluidos se muestra en la Tabla 2.

Tabla 2. Resumen cuantitativo de las principales caracteristicas de los articulos seleccionados e incluidos para Ja
sintesis de la evidencia (n = 12).

Caracteristica Total Referencia

Tipo de diserio

Antes-después, no controlado, prospectivo 1 [29]

Caso 2 [24,34]

Cohorte retrospectiva sobre registros 2 [31,33]

Correlacional 1 [26]

Ensayo aleatorizado 1 [23]

Serie de tiempo interrumpida* 5 [25,27,28,30,32]
Uso de grupo control

Sin comparador contemporaneo 9 [24-30,32,34]

Derivacién estandar 1 [23]

Afos sin financiamiento adicional 1 [31]

Sin puntaje de priorizacién 1 [33]
Direccion del efecto reportado

Favorable 7 [23-25,27-32]

Negativo 1 [33]

Ninguno reportado 1 [34]

*Dos de estos estudlios [25,30] fueron reanalizados por Ballini [2].

SINTESIS NARRATIVA DE LA EVIDENCIA DE ESTUDIOS INCLUIDOS @

La contraparte del Ministerio de Salud habia sefialado a varios tipos de intervenciones que fueron identificadas a
partir de las categorizaciones de Siciliani y Kreindler [1,3] y que resultarian de interés (véase Pregunta y tipos de
intervenciones en seccion Metodologia). Significativamente, no se encontrd evidencia acerca de la efectividad de
intervenciones en varias de las opciones elegidas por la contraparte, tales como mecanismos de pago a profesio-


cristianmansilla
Resaltado

cristianmansilla
Nota adhesiva
Solo como motivos de largo del documento, podríamos dejar solo la tabla 3 con una pequeña explicación en esta sección, y pasar el resto a un anexo?
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nales y regulacién de la practica dual, o regulacion de los horarios de trabajo del personal de salud. Si se encon-
traron estudios que reportaban intervenciones basadas por aporte de fondos adicionales para estimular la capa-
cidad de los establecimientos, coordinacion y gestion integral del proceso prequirlrgico y quirirgico, y prioriza-
cion de pacientes en lista de espera.

Todos los estudios presentan una importante heterogeneidad en cuanto a las intervenciones reportadas, al tipo
de procedimiento quirurgico electivo, y los contextos y tiempos histéricos en que se desenvuelven las interven-
ciones y los estudios mismos, todo lo cual hizo imposible realizar un metanalisis. Es mas, en algunos casos, las
intervenciones descritas empleaban tecnologias que ya han sido superadas, como el uso de cartas enviadas por
correo postal, 0 agendamientos en libretas fisicas versus electrénicas.

La Tabla 3 muestra un resumen narrativo de las principales caracteristicas de los estudios incluidos. Las tablas de
charting, que contienen las extracciones de datos méas detalladas, se adjuntan a este informe en la seccidn anexos:

e Anexo 6: sintesis de las caracteristicas generales de los articulos seleccionados para incluir en la sintesis
de la evidencia.

e Anexo 7: sintesis de las caracteristicas metodoldgicas de los articulos seleccionados para ser incluidos en
la sintesis de la evidencia.

e Anexo 8: descripcion de las intervenciones y los resultados reportados.

Dada la heterogeneidad de los estudios incluidos, hemos optado por incluir en este informe un resumen narrativo
de cada uno de los estudios que finalmente fueron considerados para opciones de implementacion.

El trabajo de McKessock et a/[23] es un ensayo aleatorizado por conglomerados en que se busco evaluar el acceso
directo al servicio de ginecologia y obstetricia de un hospital de derivacion de Escocia de pacientes que desean
esterilizacidn laparoscépica, comparada con la derivacion tradicional realizada a través de los médicos generales

y que comprende la pasada de las pacientes por el policlinico del

McKessock, 2001 hospital, ademas de consulta con el médico general. La hipétesis

o L, . de los investigadores era que habria mas satisfaccion y menos cos-
Procedimiento: esterilizacion laparosco-

pica. tos en el caso del acceso directo. El estudio se llevd a cabo entre

junio de 1996 y marzo de 1997, en la localidad de Grampian, Es-
Intervencion: derivacion directa a servicio
de especialidad versus derivacién con in-
terconsulta por policlinico.

cocia. Fueron invitadas a participar 72 practicas de medicina ge-
neral, de las cuales accedieron a participar 61 practicas. No se des-
criben las caracteristicas de las practicas y si las que accedieron a

Consideracion: dificultad de realizacion de participar difieren o no de las que no participaron. Las practicas
estudios primarios aleatorizados en siste-

fueron aleatorizadas a derivar las pacientes mediante la interven-
mas de salud.

cion (acceso directo) o derivaciéon habitual. El método de aleatori-

zacion fue mediante moneda al aire. Finalmente, un total de 283
mujeres fueron derivadas a esterilizacion laparoscopica, provenientes de 57 practicas. Cuatro practicas, todas del
brazo de intervencién, se retiraron del estudio por razones esencialmente de tipo administrativo. De las 75 mujeres
que fueron derivadas por el esquema de la intervencién, solamente 14 eran elegibles para acceso directo. En el
grupo control, se derivaron 157 mujeres. Los desenlaces primarios estudiados fueron satisfaccion de pacientes,
tasa de complicaciones perioperatorias, y costos para pacientes y para el prestador (NHS). Los desenlaces secun-
darios fueron varios, entre los cuales se incluy6 tiempo de espera entre derivacidn y operacion, lo que explica la
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inclusion de este estudio en este informe. El tamafio de la muestra se calculd para las mujeres, pero la aleatoriza-
Cion se hizo por practicas. No hubo enmascaramiento. El estudio fue terminado antes de la fecha esperada debido
a que las tasas de reclutamiento fueron mas bajas de lo esperado, y concluyé con 75 mujeres reclutadas en las
practicas de la intervencién, y 157 mujeres reclutadas de las practicas control. De estas, 46 mujeres participaron
en el grupo intervencién, y 100 en el grupo control.

El estudio presentd innumerables problemas en su ejecucién, lo que refleja las dificultades de llevar a cabo ensayos
aleatorizados con sistemas de salud. Los autores sefialan haber tenido dificultades desde convencer a los médicos
a participar debido al temor que tenian éstos de tener que sobrellevar una mayor carga administrativa, hasta
problemas en el calculo del tamafio muestral, los que se basaron en estimaciones de demanda por el procedi-
miento que resultaron estar sobredimensionadas respecto de la demanda real que posteriormente se verificd,
debido posiblemente a cambios culturales o sociales. Hubo diversas desviaciones del protocolo inicial, el método
de aleatorizacion no fue robusto, no hubo enmascaramiento, y hubo una importante pérdida de pacientes. Todo
esto hace concluir que el riesgo de sesgo fue importante y, por lo tanto, la posibilidad de generar una evidencia
que nos dé certeza respecto de la intervencién (acceso directo al servicio de especialidad, sin pasar por intercon-
sulta por especialidad), es muy baja.

En 2001, los oftalmoélogos de Manitoba, Canada, lograron fondos adicionales para la realizacién de cirugias de
catarata debido a los altos tiempos de espera existentes, los que son monitoreados por un sistema de registro de
lista de espera (Manitoba Catarat Waiting List Program). Los fondos fueron aprobados parcialmente para uso en
marzo de 2002. Para este estudio [24], Bellan tomé los registros

Bellan, 2004 mensuales desde febrero de 2001 hasta agosto de 2003. Los tiem-
Procedimiento: cirugia de catarata. pos .prorlnedio <?Ie espera fueron calculados en base a los registros
de cirugias realizadas entre enero y marzo de 2002, y entre abril y

Intervencién: fondos extraordinarios para junio de 2003, respectivamente. En el primer grupo (enero-marzo,
aumentar la capacidad. 2002), el tiempo promedio de espera fue de 30,35 semanas, mien-

tras que en el segundo grupo (abril-junio, 2003), fue de 254 se-
Consideracion: necesidad de disponer de
registros de buena calidad de listas de es-
pera.

manas. El uso de este registro permitidé corroborar que las reduc-
ciones de tiempos de espera que ocurrieron después de la inyec-
cion de fondos no se debieron a otros factores, como cambio en
el umbral de decisién clinica de los médicos. En marzo de 2002 se
modificd también el nimero de cirugias realizadas por dia, pasando de 10 casos a 11 casos por dia, lo que se vio
reflejado en una disminucién de la lista de espera de 20%. El estudio conté con datos provenientes de sistemas
de registros de lista de espera robustos y exactos; sin embargo, al tratarse de una descripcidn de experiencia, con
pocas mediciones antes y después de la intervencién, no es posible deducir conclusiones definitivas.

El estudio de Leach et a/[25] fue realizado en Inglaterra a partir de mayo de 2001, con el propésito de reducir los
tiempos de espera para cirugia de columna. En primera instancia, se cred una lista de espera “genérica” desde
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donde las interconsultas y la programacion para cirugia ocurren de
Leach, 2004 manera genérica, sin considerar titularidad tratante. Posterior-

mente, se integré un sistema computarizado para resonancia mag-
Procedimiento: cirugia de columna elec-

1 : 2 nética. Los autores recopilaron datos antes y después de la imple-
tiva de baja complejidad.

mentacion de estos dos sistemas nuevos. Los desenlaces estudia-
Intervencion: agendamiento genérico sin dos fueron tiempo desde derivacién a primer interconsulta con es-
asignacion de cabecera de cirujano. pecialista; tiempo desde toma de examen de imagenes hasta inter-

: . . . consulta con especialista; y tiempo en lista de espera para cirugia.
Consideracion: las listas genéricas pue-

den funcionar en equipos profesional-
mente homogéneos, flexibles y con de 26 semanas o0 mas de 13 semanas para la primera interconsulta

Este estudio encontré que el nimero de pacientes que esperan mas

buena comunicacion interna. con neurocirugia bajé a cero, de un maximo de poco menos de 100
pacientes. Después de la introduccién del sistema de seguimiento
computarizado de resonancia magnética, el tiempo promedio de

espera entre escaner e interconsulta con especialista bajé de 185 dias a 31 dias. El disefio de este estudio, que fue
reanalizado por Ballini et a/en su revision sistematica de 2015 [2], es una serie de tiempo interrumpida, con una
experiencia muy acotada a un centro de muy alta complejidad, y cuyo reporte es particularmente incompleto y
de dificil comprension. Los pacientes que pudieron ser manejados con lista de espera genérica tenian que cumplir
con algunos criterios, como ser primera derivacion, tener signos o sintomas claros de compromiso neuroldgico
cervical o lumbar, y sin patologia subyacente que requiriese fijacidon raquimedular. En otras palabras, las listas
genéricas solo podian incorporar pacientes con indicacidn de cirugia de columna de baja complejidad que fuera
de resorte de neurocirujano general. El uso de lista de espera genérica permitié balancear la carga entre neuroci-
rujanos, pero necesita la condicion de que no existan opiniones discordantes entre los neurocirujanos. Otra con-
dicién necesaria es que los neurocirujanos estén disponibles para operar pacientes que no han visto en policlinico
previamente, es decir, que no se incomoden con la falta de continuidad en los cuidados del paciente.

El estudio de Duckett [26] aborda un supuesto retérico-discursivo utilizado en Australia que plantea que los sub-
sidios a los seguros de salud privados podrian descomprimir el sector publico de parte de su carga asistencial,
por lo que se introdujo un descuento de 30% a la prima de los seguros de salud, a cargo del fisco. Por otra parte,
los datos obtenidos de encuestas a hogares del Reino Unido han

Duckett, 2005 C . . ,
mostrado que existiria una asociacidn entre listas de espera mas

Procedimiento: 15 cirugias trazadoras en 6 largas del sector publico con mayor proporcién de personas afi-
provincias de Australia. liadas a seguros privados de salud. El autor buscar refutar o validar

y o ) la hipdtesis de que habria una asociacién entre mayor proporcién
Intervencion: subsidios a los seguros priva-
dos para reducir la demanda del sector pu-
blico. reduccion de los tiempos de espera en el sector publico. Utilizando

de atencion en salud proporcionada por el sector privado con una

datos estadisticos del Australian Institute of Health and Welfare, el
Consideracion: se deben realizar estudios

con buenos registros y analisis antes de
concluir que generar incentivos a una ma-

estudio explora resultados sobre mediana de tiempo de espera,
dias de espera del percentil 90, y proporcién de pacientes que es-

yor utilizacion de los seguros privados va a peraron mas de 12 meses antes de ingreso. El estudio también
redugr los tiempos de espera en el sector analizé datos sobre ‘separaciones’ (altas, muertes y traslados) de
publico.

pacientes por grupo relacionado de diagnostico, tanto de pacien-
tes publicos separados de hospitales publicos, como de pacientes
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publicos separados de hospitales privados (compras a privados). La conclusion del estudio es que a mayor sepa-
raciéon de pacientes de los hospitales publicos, menores son los tiempos de espera, en efecto, contradiciendo el
sentido comun previo de que una mayor actividad del sector privado se asocia con tiempos de espera reducidos
en el sector publico. El estudio analizd los datos con modelos de regresion lineal, tanto para datos nacionales
como desagregados por provincias; y con modelos de regresidon multivariable escalonado. Todos los modelos
encontraron una asociacion inversa moderada entre tiempos de espera y separaciones de pacientes publicos. En
otras palabras, todos los modelos indicaron que los tiempos de espera declinan con aumento de proporcion de
actividad publica. Las limitaciones del estudio son de la naturaleza de los datos usados: tiempos de espera calcu-
lados sobre la base de cirugias trazadoras, mientras que la productividad esta calculada a partir de grupos rela-
cionados de diagnésticos. Otra limitacion se debe al disefio ecolégico del estudio, lo que expone el estudio a la
‘falacia ecologica’.

El estudio de Levy et a/[27] utiliz6 datos del registro provincial poblacional sobre cirugia de bypass coronario de
British Columbia entre 1991 y 2000, categorizados en bienios, para responder a la pregunta de si hubo diferencias
entre los tiempos de espera de pacientes que esperaban cirugia antes del aprovisionamiento de fondos adiciona-

les para reforzar la oferta, o no. El financiamiento adicional em-

Levy, 2005 pezd a ocurrir a partir de 1998, con incrementos de 15% por afio.

Procedimiento: bypass coronario. El estudio incluyd cuatro hospitales que atendian una poblacién

beneficiaria de 4 millones. Los registros utilizados incluyen los da-
Intervencion: fondos adicionales para au-

i tos propios de ingreso a lista de espera, fecha de cirugia y retiro
mentar la capacidad.

de lista de espera, asi como datos clinicos de la epicrisis, funda-
Consideracion: fondos adicionales deben ir mentacién de la indicacién para el procedimiento y criterios de

aparejados de aumento de pabellones, priorizacién empleados, los que son basados en directrices esta-
personal y suministros y podrian no resul-
tar en reduccion de los tiempos de espera
si los hospitales ya estan funcionando a ca-
pacidad plena. que se produce a partir de 1998, el andlisis del estudio fue reali-

blecidas. También se consignan los motivos de retiro de lista de
espera. Como el factor de exposicién es un financiamiento gradual

zado con método Kaplan-Meier para ver la probabilidad acumu-

lada de ser sometido a cirugia segun tiempo en lista de espera. El
estudio encontrd tiempos de espera mayores para pacientes registrados entre 1995y 1998. Los tiempos de espera
para bypass coronario en esta provincia de Canada eran bajas en el primer bienio (1991-1992), después lo cual se
empinaron sobre todo en el bienio 1995-1996. La introduccion de los fondos permitié aumentar la capacidad
resolutiva con los cual la probabilidad de tener cirugia se iguald a aquella del primer bienio en 1999-2000. El
estudio no controld por variables independientes seculares y el periodo de seguimiento tras la intervencion fue
muy corto (dos anos). Aumentar el financiamiento puede no ser la respuesta si es que los hospitales estan funcio-
nando a plena capacidad, o si no pueden aumentar pabellones, personal y suministros.

El estudio de Boisjoly et a/ [29] evalud salud visual, eventos adversos durante la espera, y resultados de los pa-
cientes, comparando una cohorte de 1999-2000 (509 pacientes) con una cohorte de 2006-2007 (206 pacientes).
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Boisjoly, 2010
Procedimiento: cirugia de catarata.

Intervencion: programa de eficiencia en
cirugia de catarata.

Consideracion: intervenciones multifacto-
riales tienden a relacionarse con reduc-
ciones de los tiempos de espera, pero no
sabemos si esas reducciones se deben a
las intervenciones, o a otros factores no
asociados con las intervenciones.

En 2003 se implementé un programa de eficiencia de cataratas que
incluyo acortar los tiempos entre casos, introduccién de nuevas tec-
nologias, entrenamiento de tecnélogos quirdrgicos y mas disponi-
bilidad de pabellones, en un hospital de Quebec. En 1999, 39% de
los pacientes esperaban mas de 6 meses para la operacion, lo que
se redujo a 29% en 2006. La media de tiempo de espera para la
cohorte mas reciente fue de 1,1 meses mas corta, pasando de 6
meses a 4,9 meses, lo que fue estadisticamente significativo. El es-
tudio compard dos cohortes, pero no control6 por variables de con-
fusion, por lo que no es posible concluir si las diferencias se deben
a la intervencidn o a otro tipo de factores intervinientes. El disefio
de este estudio tampoco incluyd cohortes de control contempora-
neas. Los autores no sefialan estas falencias metodoldgicas como
limitaciones.

Lowthian et a/[30] presenta el caso del hospital Alfred, de alta complejidad, ubicado en Melbourne, y donde se
han enfrentado al problema que las cirugias de urgencia obligan a cancelar las cirugias electivas, lo que resulté
en aumento de las listas de espera. En consecuencia, en el 2006, el hospital comenzé un esfuerzo de redisefio de

procesos clinicos para reducir la tasa de cancelaciones provocadas

jowthian, 2011 por el hospital. El objetivo del esfuerzo fue doble: 1) reducir las can-

Procedimiento: cirugias electivas no espe- celaciones de cirugias por causa atribuible al hospital y reducir el

cificadas. numero de pacientes que estuvieran en lista de espera por un

tiempo mayor al de las recomendaciones nacionales y b) aumentar

Intervenciéon: programa de mejoramiento . ., S . ,
prog ) la capacidad de resolucién quirdrgica del hospital. El articulo des-

de la calidad y construccion de un centro

. , L cribe en detalle el programa de mejoras de gestion introducidas, el
anexo para dedicado sélo a cirugias elec-

tivas que fue elaborado con amplia participacion de todas las partes in-

teresadas. Ademas, incluyé la construccidn de un anexo al hospital

Consideracion: los resultados de este es- dedicado exclusivamente a resolver cirugias electivas. Las atencio-

tudio derivan de una intervencién multi- nes del servicio de cirugia fueron divididas en tres flujos: 1) emer-

factorial, compleja e intensiva en recursos, gencia, 2) electiva de estadia corta (< 3 dias), 3) electiva de estadia

con una gestién basada en camas dedica- , . . .
. prolongada (> 3 dias). El estudio, reanalizado posteriormente en la
das, todo lo cual puede resultar dificil-

e R B o revision sistematica de Ballini [2], fue de caracter retrospectivo sobre
datos administrativos, y corresponde a un proyecto de mejora-
miento de la calidad. El estudio consider6 datos mensualizados de
12 meses antes de la intervencion (el programa de mejoramiento),

entre febrero de 2005 y febrero de 2006), comparados con datos mensualizados de 12 meses después de la

intervencién (entre febrero de 2009 y febrero de 2010). En este sentido, Ballini denomina el disefio del estudio
como una serie de tiempo interrumpida, y no como un estudio antes-después, concordante con la ausencia de
comparador contemporaneo. Uno de los resultados fue una disminucién de 45% de pacientes categoria 2 (semi-
urgencias) que esperaban mas del tiempo recomendado (la recomendacién es de < 90 dias). La tasa de cancela-

ciones también cayd de 28% a 6% entre los dos periodos. El articulo reporta un seguimiento hasta febrero de
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2011 y los resultados de disminucion de los tiempos de espera se mantenian hasta esa fecha. Las tasas de cance-
laciones llegaron al 1% en el centro anexo y 7% en el hospital principal, desde niveles cercanos al 30% antes de la
intervencién. El estudio tiene limitaciones importantes por su naturaleza observacional, y no controlado frente a
potenciales variables de confusién y sesgos desconocidos. Ademas, los mismos autores sefialan que una posible
explicacion de los buenos resultados que tuvieron con la intervencién haya sido la gestiéon con camas dedicadas,
lo que podria no ocurrir en establecimientos que tienen gestion centralizada de camas.

La experiencia reportada en el articulo de Sobolev ef a/[31] se desarrolla en Canada, donde existe un sistema de
pagador Unico y cobertura universal. El presupuesto provincial de salud se construye considerando la demanda
proyectada a partir de las tasas de incidencia de la enfermedad, en este caso, de bypass coronario. Como ésta

estimaciéon previa puede quedarse corta de la demanda real, se
Sobolev, 2012

puede producir listas de espera, donde aumentan los tiempos de
Procedimiento: bypass coronario. espera para pacientes menos graves. Los gobiernos provinciales y

federales empezaron, entonces, a comprometer inyecciones de

Intervencion: fondos suplementarios para fondos adicionales para reducir los tiempos de espera, en la expec-

aumentar la capacidad quirurgica. . . . .
P quirdrg tativa de mejorar los estados de salud de los pacientes en las listas

Consideracién: el estudio fue inicialmente de espera. Las inyecciones de fondos especificos para cirugia coro-
planteado para verificar si habia diferen- naria ocurrieron en 1998, 2003 y 2004. El estudio de Sobolev buscé
cias en salud asociadas con los tiempos de responder la pregunta de si los fondos adicionales efectivamente
espera, pero finalmente el estudio no res- se correlacionan con una disminucién de las listas de espera; y si
ponde esa pregunta, sino que establecer hay diferencias de resultados de salud entre pacientes ingresados

A TEEEON SE 200  {EmpO S S, directamente el servicio de cardiocirugia, versus los pacientes que

se encontraban en listas de espera. Los autores utilizaron registros

poblacionales como fuente de datos, que contiene registros admi-
nistrativos, clinicos, demograficos y de tratamientos. Los autores identificaron dos grupos de pacientes: los regis-
trados por primera vez en lista de espera; y los que fueron ingresados directamente al servicio para el procedi-
miento. Sobre esta cohorte de 14 848 pacientes, se midié el tiempo entre decision de operar y procedimiento.
Finalmente, el estudio corroboré que en los afios en que hubo mayor financiamiento para aumentar la capacidad
del sistema, los pacientes tuvieron tiempos de espera menores.

El trabajo de Hovlid et a/[32] reporta los resultados de un programa de mejoramiento de la calidad en un hospital
pequefio de Noruega que se implementd para reducir las tasas de cancelaciones de cirugias, las que eran altas y
variables antes del programa. El programa tenia como propdsito involucrar los profesionales de la salud en la
deteccion de problemas sistémicos y mejorar los procesos clinicos, con particular atencidn puesta sobre la satis-
facciéon usuaria. El estudio reporta un seguimiento de cinco afios. La intervencion consistio en redisefiar toda la
via quirdrgica, partiendo por adelantar la evaluacidn de pacientes, mejorar la comunicacion entre el personal de
salud, mejorar la gestién y la planificacion, y comprometer la participacién de los pacientes en la planificacion de
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Hovlid, 2012

Procedimiento: todos los departamentos
quirurgicos, incluyendo oftalmologia, ci-
rugia general, ginecologia, ortopedia, y
otorrinolaringologia.

Intervencion: programa de mejoramiento
de la calidad.

Consideracion: hubo un involucramiento
activo de todos los actores del proceso,
con un foco especial puesto sobre satis-
faccion de pacientes (usuaria), ademas de
un fuerte soporte logistico y de liderazgo
de parte de los mandos medios del hospi-
tal y de las autoridades de salud locales.

sus operaciones electivas. El programa inicié en junio de 2007 y fina-
lizd en abril de 2008. Durante dos afios posteriores se hizo un segui-
miento de las intervenciones y se adaptaron para asegurar que las
mejoras fueran sustentables en el tiempo. Adicionalmente, se cons-
truyo un centro dedicado a cirugias de dia dentro del recinto hospi-
talario, se instalé un sistema computacional de seguimiento y se cred
un cargo de coordinacion dedicado al seguimiento de todo el pro-
ceso. Paralelamente, se mejoraron los procesos propios de los pabe-
llones, se monitorearon los tiempos y las tablas quirdrgicas y se de-
signdé un pabelldn especialmente para las urgencias. El estudio re-
porta sobre datos administrativos recopilados entre abril de 2010 y
febrero de 2012. Las intervenciones redujeron las tasas de cancela-
ciones de cirugias por causa hospitalaria, aumenté la productividad,
entre otros resultados favorables.

Los autores aplicaron entrevistas estructuradas a los actores del pro-
ceso. Se identificaron varios factores de éxito, entre los cuales: invo-
lucramiento activo de los profesionales de la salud en equipos cons-

tituidos por varios servicios; se apalancé el espiritu emprendedor del personal con las capacidades técnicas de los

gestores; se centralizd la preparacién de los pacientes y el alta en un solo servicio; se usé la tecnologia para

mejorar la planificacién y la coordinacién; los mandos medios jugaron un papel en contextualizar las intervencio-

nes a su realidad; y se ajustaron las intervenciones segun la retroalimentacién obtenido de los clinicos de primera

linea.

La naturaleza observacional y retrospectiva del estudio no permite establecer causalidad entre las intervenciones

y los resultados encontrados. Sin embargo, el disefio incluyd levantamiento de datos de tipo cualitativos, ademas

de los cuantitativos, para identificar factores que pudieran haber contribuido a los cambios.

El estudio de Tebé et a/[33] surge de la idea que una de las estrategias para abordar el problema de los tiempos

de espera en cirugia es la priorizacién de los pacientes segun necesidad clinica, capacidad funcional u otros de-

Tebé, 2015

Procedimiento: artroplastia primaria de
rodilla.

Intervencion: sistema de priorizacion en la
lista de espera.

Consideracion: los esquemas de prioriza-
cion son Utiles para introducir equidad en
la lista de espera, pero no se ha demos-
trado que sirvan para reducir los tiempos
de espera.

terminantes sociales. En 2006, la autoridad sanitaria de Catalunya
desarroll6 dos sistemas de priorizacion, para cirugia de catarata y
artroplastia de rodilla y cadera. Un piloto de los esquemas se hizo
para evaluar la aplicabilidad en la practica, el que resultd positivo, no
obstante que también se identificaron obstaculos organizacionales y
logisticos, principalmente debido a las limitaciones en los sistemas
de informacion de los establecimientos. El estudio de Tebé tuvo
como propdsito evaluar la utilidad y el impacto de los sistemas de
priorizacién sobre los tiempos de espera especificamente en artro-
plastia primaria de rodilla utilizando datos de registro histéricos so-
bre listas de espera de Catalunya para el periodo 2003-2009 de los
hospitales del territorio, como insumo de modelizacién de la estra-
tegia de priorizacién. El modelo permitié simular como habrian sido
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los tiempos de espera de los pacientes con un sistema puro first in first out (FIFO), versus uno condicionado
exclusivamente por un score de prioridad. El estudio no encontrd una asociacion entre scorey tiempo de espera.
El estudio si detectd en el andlisis de los datos del registro que, a pesar de que la utilizacion del score era obliga-
torio para los servicios, éste no fue aplicado a todos los pacientes, pero si generé una mayor transferencia de la
informacion de los pacientes al registro de lista de espera. Durante el periodo de registro de datos que utilizé el
estudio, efectivamente hubo una reduccién en los tiempos de espera, pero los autores lo atribuyen a cointerven-
ciones seculares que se dieron en el mismo periodo, caracterizadas por un periodo maximo de espera garantizado
de seis meses, aumento del financiamiento para aumentar la capacidad de produccion, y compras selectivas para
poder cumplir con la garantia de oportunidad.

La aplicacion de un sistema de priorizacion busca reordenar la lista de espera para que los pacientes que tienen
una mayor prioridad sean operados antes que los otros, pero esto no necesariamente se relaciona con una dis-
minucion de los tiempos de espera totales. Los esquemas de priorizacién sirven principalmente para introducir
criterios de equidad en el acceso a la cirugia.
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Tabla 3. Resumen narrativo de las principales caracteristicas de los estudjos incluidos.

Autor, aino Pais Contexto Objetivo Diseio Tipo de inter- Resumen de la inter- Efecto
vencion vencion
McKessock Reino 72 practicas de me- Establecer y evaluar un nuevo servicio Ensayo aleatori- ~ Sobre la Derivacion directa sin Sin diferencias.
2001 [23] Unido dicina general que de derivacion a esterilizacion laparos- zado. oferta. pasar por policlinico ver-
derivan pacientes al copica. sus derivacion estandar.
hospital base.
Bellan 2004 Canada Manitoba Cataract Determinar el impacto del aumento en  Descripcion de Sobre la Aumento de la asigna- Disminucion de
[24] Wiaiting List Program  la asignacion de recursos para dismi- caso. oferta. cion de recursos para el tiempos de espera.
nuir la lista de espera de cirugia de ca- programa de reduccion
taratas en la comunidad de Manitoba, de lista de espera en ci-
Canada. rugia de cataratas, inclu-
yendo un pabelldn extra.
Leach 2004 Reino Servicios de neuroci-  Comparar dos estrategias de agenda- Serie de tiempo  Sobre la Gestion de listas de es- Disminucion de
[25] Unido rugia de la zona miento para reducir los tiempos de es-  interrumpida. oferta. pera. tiempos de espera.
Greater Manchester pera para la cirugia.
y hospital base.
Duckett Australia  Registros del Aus- Determinar si el aumento de la activi- Correlacional. Sobre la Politicas para promover No se demostré
2005 [26] tralian Institute of dad privada en el sistema de salud se oferta. la adopcion de seguros efecto.
Health and Welfare asocia con tiempos de espera reduci- de salud privados que
para 15 procedi- dos en el sistema publico. permitan acceso a hos-
mientos indicadores. pitales privados.
Levy 2005 Canada Cuatro hospitales de  Determinar si el periodo de registro en  Serie de tiempo ~ Sobre la Aumento de asignacion Disminuyeron tiem-
[27] British Columbia. las listas de espera tuvo un efecto en interrumpida. oferta. de recursos para reducir  pos de espera en
el tiempo de espera para la CABG (by- lista de espera. aflos con mas fon-
pass coronario) y si el efecto del pe- dos.
riodo fue similar en todos los grupos
priorizados.
Hanning Suecia Maximum Waiting- Evaluar los efectos de la politica MWG  Serie de tiempo Estrategia glo-  Garantia de oportuni- Disminucion de
2007 [28] time Guarantee sobre la cirugia de cataratas en volu- interrumpida. bal. dad, acompafiado de fi-  tiempos de espera
(MWG) que cubria men, indicaciones, tiempos de espera y nanciamiento adicional. después de garan-
12 procedimientos. priorizacion. tia, pero efecto des-
favorable sobre
condiciones no ga-
rantizadas.
Boisjoly Canada Maisonneuve-Rose-  Determinar si el estado de salud, even-  Antes-después, Sobre la Implementacién de un Reduccién de los
2010 [29] mont Hospital. tos adversos durante el tiempo de es- no controlado. oferta. programa de eficiencia tiempos de espera.

pera, y los resultados de salud de los
pacientes que se presentaron para la
cirugia de catarata, difirieron entre el
periodo 1999 y 2006 en Montreal.

para el tratamiento qui-
rdrgico de cataratas en
el afio 2003.
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Autor, aino Pais Contexto Objetivo Diseio Tipo de inter- Resumen de la inter- Efecto
vencion vencion
Lowthian Australia  Hospital Alfred en Evaluar la efectividad del redisefio y la Serie de tiempo  Sobre la Redisefio para simplificar ~ Disminucién de ta-
2011 [30] Melbourne de 638 racionalizacion de los servicios perio- interrumpida. oferta. las vias clinicas. sas de cancelacio-
camas. peratorios en términos de eficiencia de nes.
entrega de servicios.
Sobolev Canada British Columbia. Determinar si el afio en que se tomala  Cohorte retros- Sobre la Aumento de asignacion  Afios con mayor fi-
2012 [31] decision de indicar bypass coronario pectiva sobre re-  oferta. de recursos para reducir  nanciamiento y ca-
electivo tuvo un efecto sobre el tiempo  gistros. lista de espera. pacidad, hubo me-
de espera para el procedimiento. nores tiempos de
espera.
Hovlid 2012 Noruega Hospital general con  Evaluar los resultados de una nueva via  Serie de tiempo ~ Sobre la Proyecto de mejora- Disminuyeron las
[32] 34 camas quirdrgi- para la cirugia electiva y explorar qué interrumpida. oferta. miento de la calidad e cancelaciones de ci-
cas. factores afectaron los resultados. incorporacion de un rugias y aumenta-
centro dedicado a ciru- ron las cirugias.
gia de dia.
Tebe 2015 Espana Red publica de Cata-  Evaluar el uso y el impacto de la apli- Cohorte retros- Sobre la de- Estrategia de prioriza- El modelo de simu-
[33] lunya. cacién de los sistemas de priorizacion pectiva sobre re-  manda. cién en base a score. laciéon no demostro
en listas de espera para artroplastia de  gistros correlacién entre
rodilla primaria en el periodo 2003- estrategia de priori-
2009. zacion versus FIFO
en tiempo de es-
pera.
Navas-Apa-  Costa Unidad de Labio y Presentar la experiencia de un pro- Descripcion de Sobre la Jornadas de quirdrgicas No reporta efecto.
ricio 2017 Rica Paladar Hendido, grama quirdrgico para labio leporino. experiencia. oferta. planificadas desde una
[34] Hospital Nacional de red integrada de servi-

Nifos.

cios de salud.
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ACERCA DE LOS ESTUDIOS PARA DISCUSION

Respecto de los trabajos que se incluyeron para la discusién, es decir, trabajos que no son intervenciones evalua-
das respecto de sus impactos o efectos buscados con metodologia cientifica, se encontraron publicaciones que
abordan intervenciones que si son de mayor interés para la contraparte ministerial.

En los documentos que abordan intervenciones relacionadas con la oferta, se encontraron trabajos que hacen
referencia a los mecanismos de pago y un trabajo sobre la practica dual de médicos. En particular, sobre meca-
nismos de pago se identificaron siete trabajos [43,44,66,71,75,83,103], y todos analizan las politicas que intervie-
nen sobre los flujos de recursos y la forma en la cual se realizan las transferencias de los recursos para el pago de
la actividad clinica, tanto para los prestadores institucionales como para los prestadores individuales. Un trabajo
solamente abordo la practica dual de médicos en el sector publico y en el sector privado [39].

Por el lado de las intervenciones sobre la demanda, encontramos doce trabajos sobre mecanismos de priorizacién,
es decir, que hacen referencia a como se pueden generar instrumentos para priorizar pacientes para su acceso a
la atencién de salud [45-47,58,59,64,81,86,90,91,104,121].

Nosotros consideramos que en muchos de las publicaciones no primarias que encontramos con la amplia bus-
gueda de la literatura que realizamos para este estudio, y que nosotros hemos incluido bajo la denominacion de
titulos para la ‘discusion’, se encuentra una importante riqueza de informacién que indudablemente servira los
propdsitos de la autoridad. En otras palabras, en estos articulos, libros o informes gubernamentales o multilate-
rales, se describen experiencias de paises que describen las estrategias utilizadas en cada uno de los escenarios
abordados. Este detalle descriptivo, sin embargo, excede los tiempos, recursos y alcance de este policy brief, razdn
por la cual en este informe no haremos una sintesis narrativa de ellos. No obstante, dejamos a disposicién de
nuestra contraparte toda la documentacion encontrada, junto con una tabla de charting de todo lo incluido para
‘discusion’, tabla que esta disponible como material suplementario*.

4 La tabla se encuentra en


https://figshare.com/s/5045c13f500b3925fa4f
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RESUMEN DE OPCIONES PARA ABORDAR EL PROBLEMA

Sobre incrementos de recursos se encontraron tres estudios [24,27,31] que, eso si, s6lo se referian a aumentar el
financiamiento para ayudar a resolver las listas de espera, sin que fueran intervenciones evaluadas con mecanis-
mos especificos de pago, tales como grupos relacionados de diagnostico o pagos por prestaciones.

Sobre gestién integral en las etapas del prequirdrgico y quirdrgico se encontraron cinco estudios [23,25,29,30,32];
y sobre priorizacidon de pacientes en listas de espera, se encontré un estudio [33]. Por otra parte, se incluy6 en
esta revisién un estudio que evaluaba los incentivos al uso de seguros privados [26], un estudio sobre garantias
de oportunidad asociado o no con financiamiento adicional y un estudio de caso sobre operativos médicos [34].

A fin de respetar las preferencias del mandante sobre las opciones que se podrian considerar en Chile para resolver
el problema de los tiempos de espera en poblacion adulta que se encuentra esperando por una cirugia electiva
mayor, reportamos a continuacién el resumen de resultados con analisis de calidad o de certeza de la evidencia
segun GRADE para aumento de asignacién de recursos (opcion 1), para gestion en las etapas del prequirdrgico y
quirurgico (opcidn 2), y para la estrategia de priorizacion en base a score (opcién 3). Incluimos en esta seccion,
ademas, por considerarla relevante para nuestro pais, el resumen de resultados sobre incentivo de seguros priva-
dos (opcidn 4). En definitiva, presentamos a nuestro mandante, resumen de resultados para cuatro opciones, cuyas
barreras de implementacién seran discutidas en la siguiente seccion. No obstante, hemos incluido en el Anexo la
opcion “garantia de oportunidad” y la opcién “operativo médico”.
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OPCION 1: AUMENTO DE ASIGNACION DE RECURSOS PARA REDUCIR LISTAS DE ESPERA

Aumento de recursos a establecimientos de salud comparado con ningiin mecanismo de pago especial
para reducir los tiempos de espera en pacientes adultos que se encuentran en listas de espera para ciru-
gia electivas mayores

Paciente o poblacidn: reducir los tiempos de espera en pacientes adultos que se encuentran en listas de es-
pera para cirugia electivas mayores

Pais: Canada

Intervencién: aumento de asignacion de recursos para resolver listas de espera®

Comparacién: ningin mecanismo de pago especial

Desenlaces Impacto Ne de estudios Certeza de la
evidencia
(GRADE)
Espera proyectada en semanas Reduccion de tiempo de espera expre- 2 estudios observacionales (1 00
sado en semanas (rango de 10,5 sema-  descriptivo y 1 retrospectivo) MUY BAJA P
nas a 17 semanas después de la me- [24,31]

diana de tiempo de espera).

En el estudio de Bellan la espera pro-
yectada se redujo de 35,3 a 24,8 sema-
nas. En el estudio de Sobolev en los
afios con financiamiento adicional, 40%
de los pacientes fueron operados entre
16y 20 semanas después de la mediana
de tiempo de espera, mientras que en
los afios en que no hubo menos pabe-
llones disponibles, la cirugia se realizd
entre 27 y 37 semanas después de la

mediana.
NuUmero de pacientes en lista ~ Reduccion absoluta de pacientes en 1 estudio observacional (des- 00
de espera lista de espera de 4476 a 3744. cripcion de caso) [24] MUY BAJA @
NUmero de procedimientos Aumento de productividad expresado 2 estudios observacionales (1 000
realizados en aumento de procedimientos quirdr-  serie de tiempo interrumpiday MUY BAJA P
gicos (rango de 12% a 90%). 1 retrospectivo) [27,31]

a. Estudio de caso
b. Son estudios sin grupo control y sin control por confusion.

> No se encontré evidencia para mecanismos especificos de pago como grupos relacionados de diagnéstico.
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OPCION 2: GESTION EN LAS ETAPAS DEL PREQUIRURGICO Y QUIRURGICO

Programas de gestion en la fase prequirurgica y quirirgica comparado con gestiéon habitual para redu-
cir los tiempos de espera de pacientes adultos que requieren cirugia electiva mayor

Paciente o poblacion: reducir los tiempos de espera de pacientes adultos que requieren cirugia electiva ma-
yor

Pais: Reino Unido, Canada, Australia y Noruega

Intervencion: programas de gestion en la fase prequirdrgica (derivacion directa, listas de espera genéricas,
mejoras en calidad y eficiencia, y redisefio de vias quirurgicas)

Comparacién: gestion habitual del prequirtrgico

Desenlaces Impacto Ne de estudios Certeza de la
evidencia

(GRADE)

Tiempo en lista de es-  Porcentaje de pacientes que esperan mas de 26 1 serie de tiempo ~ @OOO
pera semanas bajé de 37% a 0% (el estudio no reporta interrumpiday 1 MUY BAJA f

ndmeros absolutos). Reduccion absoluta de 10%  antes-después no

de proporcidn de pacientes que esperaron mas controlado [25,29]

de 6 meses para cirugia de catarata. Tiempo pro-

medio de espera 1,1 meses mas corto (p < 0,001).

Reduccioén del percentil 75 de espera de 8,5 me-

ses de espera en primera cohorte, a 6,6 meses en

segunda cohorte (1,9 meses; p < 0.01).

Numero de pacientes Las tasas de cancelacién de origen hospitalario se 1 serie de tiempo ~ ®@OO0O
que esperan redujeron al 1% en las instalaciones quirurgicas interrumpida [30] MUY BAJA 29
electivas dedicadas, y hubo una reduccion signifi-
cativa en la estadia hospitalaria combinada, asi
como la estadia para los procedimientos quirdrgi-
cos mas comunes (P <0.001).

Tasa de cancelaciones  El promedio de cancelaciones se redujo de 8,5% a 1 serie de tiempo ~ @OOO
de cirugias electivas 4,9% (IC del 95%, 2,6 a 4,5, p <0,001). La reduc- interrumpida [32] MUY BAJA @
cién se mantuvo durante 26 meses después de
las intervenciones.

Tiempo de espera En tiempos de espera: mediana de dias de espera 1 ensayo aleatori- @OOO
desde derivacién a ciru- 123 para grupo control y 104 para grupo inter- zado por conglo- MUY BAJA
gia vencién, estadisticamente significativo con un p = merados [23] bede

0,003.
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Numero de cirugias La mediana del nimero de operaciones realizadas 1 serie de tiempo ~ &OO0O
electivas realizadas mensualmente aumentoé en 17% (p = 0,04). interrumpida [32] MUY BAJA @

a. El disefio utilizado no toma en consideracion cambios seculares y se limitd a comparar antes y después de la intervenciéon. No es posible
descartar que puedan haber ocurrido otros cambios durante el periodo del estudio que expliquen los resultados.

b. No se encuentra descrita la intervencién en el articulo de McKessock.

¢. No hubo ningun tipo de enmascaramiento y hubo altas tasas de pérdidas de participantes, tanto de conglomerados como de participantes,
en todas las etapas del estudio. Los resultados fueron levantados mediante cuestionario y autorreporte. No se usaron datos de registro.

d. El estudio fue terminado antes de tiempo por bajas tasas de reclutamiento.

e. No se reportan intervalos de confianza. NUmero muy bajo de participantes.

f. En uno de los estudios no se reporta el nUmero de précticas y cirujanos que participaron.

g. Los datos fueron analizados retrospectivamente.

OPCION 3: ESTRATEGIA DE PRIORIZACION EN BASE A SCORE

Priorizacion de pacientes en lista de espera comparado con no realizar priorizacion para reducir los
tiempos de espera en pacientes adultos que se encuentran en listas de espera para cirugia electiva ma-
yor

Paciente o poblacion: reducir los tiempos de espera en pacientes adultos que se encuentran en listas de espera
para cirugia electiva mayor

Pais: Espafia

Intervencion: priorizacién de pacientes en lista de espera

Comparacion: no realizar priorizacién

Desenlaces Impacto Ne de estudios Certeza de la
evidencia

(GRADE)

Tiempo en lista de espera No se encontré efecto sobre el tiempo de es- 1 estudio observacio- ~ @OOO
pera de los pacientes en las listas de espera al nal (retrospectivo) [33] MUY BAJA @
tener un puntaje de priorizacién.

a. El estudio no fue una evaluaciéon empirica de la intervencion, sino que aplicé un modelo para simular donde estarian los
pacientes si hubiesen tenido un score versus first-in-first-out.
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OPCION 4: POLITICA DE ESTIMULOS A UTILIZACION DE SEGUROS PRIVADOS PARA DESCON-
GESTIONAR EL SECTOR PUBLICO

Seguros privados y compras a privados comparado con no recurrir a financiamiento por seguros priva-
dos para reducir los tiempos de espera en pacientes adultos que se encuentran en listas de espera para
cirugia electiva mayor

Paciente o poblacion: reducir los tiempos de espera en pacientes adultos que se encuentran en listas de es-
pera para cirugia electiva mayor

Pais: Australia

Intervencion: seguros privados y compras a privados

Comparacién: no recurrir a financiamiento por seguros privados

Certeza de la
evidencia
(GRADE)

Desenlaces Ne de estudios

Impacto

Tiempo de espera en La regresion bivariada de tres mediciones de tiempos 1 estudio observa-  ®@OOO
MUY BAJA @b

sector publico de espera y dos mediciones de actividad publica mues- cional (correlacio-

tran que hay una correlacion negativa moderada a baja  nal) [26]
gue en 4 casos (provincias) es significativa (p < 0,01).

Los modelos de regresion multivariados mostraron que

un 1% aumento de actividad publica se asocia con una

reduccion de 46 dias en la mediana de tiempo de es-

pera.

a. Estudio que intenta ser correlacional utilizando 15 procedimientos trazadores. Los datos no fueron ponderados por tamario
jurisdiccional. Por disefio, existen problemas de control por confusién, variabilidad de clasificacién de los grupos (publico o
privado), posibles errores de registro, ambigliedades temporales, colinearidad y migracién entre grupos.

b. Estudio retrospectivo sobre datos de registro, sin control.

CONSIDERACIONES DE IMPLEMENTACION

Niveles Opcion 1: Aumento de Opcién 2: Mejoras de Opcidn 3: Estrategia de prio- Opcion 4: Politica
asignacion de recursos gestion en las etapas del rizacion en base a score. de estimulos a utili-
para reducir listas de es- pre quirlrgico y quirdr- zacion de seguros
pera. gico. privados para des-

congestionar el
sector publico.

Paciente No deberia existir conside- En caso de listas de es- Frente a los pacientes se re- Cambia la estrate-

individuo  racién y/o barreras por peragenérica posible dis- quiere de garantizar un sis- gia de raciona-

parte de los pacientes en
relacion al aumento de re-
cursos a los proveedores.

continuidad en la aten-
cion del paciente.

tema de priorizacion traspa-
rente.

miento de servicios
desde el tiempo al
racionamiento por




Resumen de evidencia sobre tiempos de espera para cirugias electivas para apoyar la toma de decisiones en
politicas de salud

Niveles

Opcion 1: Aumento de
asignacién de recursos
para reducir listas de es-

pera.

Opcién 2: Mejoras de
gestion en las etapas del
pre quirdrgico y quirur-
gico.

Opcion 3: Estrategia de prio-
rizacion en base a score.

Opciéon 4: Politica
de estimulos a utili-
zacion de seguros
privados para des-
congestionar el
sector publico.

Proveedor
de salud

Organiza-

cion

Disminuciéon de los um-
brales de elegibilidad de
pacientes para cirugia, con
finalidad de mayor captura

de recursos.

Si el aumento de recursos
es temporal, la disminu-
cion acumulada puede ser
momentanea, pero reapa-
rece cuando se agota el fi-
nanciamiento o los recur-
sos adicionales que fueron

provisionados.

En caso de que los recur-
sos sean financieros, solo
es factible de lograr reduc-
cion en tiempos de espera
si hay suficiente capacidad
instalada para aumentar la
actividad[27,31].

Los redisefios de proceso
no deberian tener impli-
caciones negativas en los
pacientes.

Algunos proyectos que
pueden implicar redisefio
de procesos, los cuales
dependen de trabajo adi-
cional o personal adicio-
nal que no se puede man-
tener.

En el caso de las listas de
espera genéricas, esta-
blecer un quérum de es-
pecialistas  preparados
para aceptar la premisa
subyacente de una posi-
ble discontinuidad en la

atencién del paciente.

Propender que estableci-
mientos lleven a cabo el
analisis exhaustivo del
sistema completo que es
necesario para diagnosti-
car correctamente el pro-
blema y disefiar una solu-

cion adecuada

La lista de espera gené-

rica depende de wuna
buena comunicacién vy
flexibilidad a nivel de

equipo tratante.

Reduce las esperas para los
pacientes definidos como de
alta prioridad, pero excluye a
otros pacientes que podrian
beneficiarse del tratamiento
(especialmente cuando el
umbral se determina sobre

una base financiera).

Pueden producirse dificulta-
des de implementacién (los
proveedores pueden no cum-
plir), se deben buscar formas
de incentivar en los provee-
dores el cumplimiento para
evitar seleccién de pacien-
tes/prestaciones, sobre todo
si hay disparidad arancelaria.

Dificultad para desarrollar cri-
terios confiables y validos, es-
pecialmente para cirugia ge-
neral.

precio (implicancia
de equidad).

Los hospitales pri-
vados a menudo se
enfocan en proce-
dimientos / pacien-
tes de bajo costo y
bajo riesgo que
ejercen poca "pre-
siéon" sobre el sis-
tema publico.

No implica una re-
duccion en la de-
manda de servicios
sanitarios mas bien
redistribuye al sec-
tor privado.
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Niveles Opcion 1: Aumento de Opcién 2: Mejoras de Opcidn 3: Estrategia de prio- Opcion 4: Politica
asignacién de recursos gestion en las etapas del rizacion en base a score. de estimulos a utili-
para reducir listas de es- pre quirlrgico y quirdr- zacion de seguros
pera. gico. privados para des-

congestionar el
sector publico.

Sistema Se debe garantizar que la  Se requiere realizar im- Las consideraciones estdn Los subsidios gu-
actividad sea realmente portantes esfuerzos para mayormente relacionadas bernamentales a un
nueva y dirigida a reducir difundir y respaldar las mas con el mejoramiento de esquema de segu-
las esperas, para evitar fi- mejores practicas paralo- la equidad (pacientes de ma- ros privados pue-
nanciar grar adopcion (ej. Inglate-  yor necesidad pueden ser den ser muy costo-

rra, a través de la Agencia priorizados) y no de la efi- sos.
/ Agencia de Moderniza- ciencia (no disminuye tiempo

cion del NHS para la In-  de espera global).

novacién y la Mejora).

Tipos de Los efectos pueden serva- En el caso de las listas de Depende de los criterios de El sector privado no

cirugia riables, aunque la variabili- espera genérica se re- priorizaciéon que se establez- deberia tener pro-

y/o condi- dad tendria relacién conla quiere un acuerdo sobre can, dado que existe variabi- blemas o barreras

ciones de capacidad instalada y la qué pacientes o condicio- lidad. en esta dimension.

salud de permanencia de los recur- nes de salud eran apro-

los pa- sos asignados. piados de incluir.

cientes

Costos Implica disponer de recur- Las listas de espera resul-  En términos generales la prio- Los costos de esta
sos suplementarios, a los tarian ser una innovacién rizacion de pacientes deberia intervencién son al-
presupuestos asignados neutra respecto de los ser neutra en términos de sus tos. Dependerd del
por ley. costos. costos asociados. tipo de incentivo

que se introduzcan
Se requiere costeo de y cuanto del costo
prestaciones y modifica- ser4 asumido como
cion arancelaria cuando gasto de bolsillo.
exista disparidad para evi-
tar seleccion por parte de
prestadores en base a cos-
tos.

Monito- Existe necesidad de cons- Constante necesidad de Constante necesidad de mo- Constante necesi-

reo tante observacién del monitoreo de los tiempos  nitoreo de los tiempos de es- dad de monitoreo
comportamiento de pres- de espera. pera. de los tiempos de
tadores e impacto en espera.
tiempo de espera.

Régimen Puede existir presion so- No deberian existir difi- No deberian existir dificulta- No deberian existir

de aten- bre prestadores para reali- cultades respecto del ré- des respecto del régimen de dificultades res-

cién gimen de atencion. atencion. pecto del régimen

de atencion.
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Niveles

Opcion 1: Aumento de
asignacién de recursos
para reducir listas de es-

pera.

Opcién 2: Mejoras de
gestion en las etapas del
pre quirdrgico y quirur-
gico.

Opcion 3: Estrategia de prio-
rizacion en base a score.

Opciéon 4: Politica
de estimulos a utili-
zacion de seguros
privados para des-
congestionar el
sector publico.

zar actividad GES en detri-
mento de la No-GES dado
garantia de oportunidad.
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CONCLUSIONES

Nuestra revision encontré mayormente estudios conducidos en paises anglosajones y noérdicos, lo que es concor-
dante con lo encontrado por una revision sistematica de alta calidad que también evalud intervenciones para
reducir tiempos de espera en procedimientos electivos no necesariamente mayores [2]. En esa revision, Ballini et
al incluyeron cinco estudios realizados en el Reino Unido, dos en Estados Unidos y uno en Australia. A diferencia
de nuestra revisién, ellos incluyeron todos los niveles de atencion, y varios de sus estudios estaban enfocados a
la atencion primaria, lo que hizo imposible que usaramos esa revision sistematica para informar este policy brief.

Las intervenciones descritas en los diferentes documentos que fueron incluidos para este informe tienen todas
caracteristicas propias de los paises y los contextos donde éstas se llevan a cabo. No es posible resumirlas en
categorias generales sin perder informacién sobre los diferentes componentes que fueron desplegados con el
propdsito de reducir las listas de espera. Finalmente, todas fueron intervenciones de naturaleza compuesta y
dotadas de multiples componentes, no siendo posible extraer de los reportes de los articulos caracteristicas es-
pecificas que explicaran el éxito o el fracaso de lo que se hizo.

Adicionalmente, los articulos incluidos que reportaban los resultados de intervenciones para reducir los tiempos
de espera en cirugia electiva adolecian de limitaciones metodoldgicas severas que aumentaron el riesgo de sesgo
y, en consecuencia, reduciendo nuestra certeza sobre la evidencia. En buenas cuentas, la fuerza de la recomenda-
cion es necesariamente débil. No obstante, este policy brief puede resultar de interés para la autoridad ya que
recopila la literatura respecto de esfuerzos de diferentes paises para reducir los tiempos de espera en cirugias
electivas, ademas de entregar detalles pormenorizados de cada una de las intervenciones y los contextos especi-
ficos en que fueron realizadas. Creemos que este resultado ayudara a la autoridad a encontrar las mejores alter-
nativas dado en contexto en que nosotros nos encontramos en Chile.

Por otra parte, los estudios incluidos cubren determinados procedimientos y las opciones ofrecidas pueden ser
generalizables a otros procedimientos. Las opciones ofrecidas no son necesariamente excluyentes entre si.

Los esfuerzos de reduccidn de listas de espera presuponen la ausencia de limitaciones de gestion que puedan ser
subsanables sin intervenciones especificos sino que con un enfoque de mejora de gestion. Para implementar
medidas especificas de mitigacidn del problema de los tiempos de espera de pacientes para procedimientos de
cirugia electiva mayor, es preciso que las listas de espera reflejen fidedignamente la realidad —en efecto, que
contengan los pacientes que efectivamente deben operarse-, deben alimentarse de registros de buena calidad
desde los ambitos locales, y deben existir sistemas de informacién y sistemas de registro limpios y completos.

Segun los antecedentes recopilados por este informe, y siguiendo la experiencia internacional en materia de re-
duccién y control de los tiempos de espera de pacientes que deben ser sometidos a cirugias electivas, probable-
mente las intervenciones deban ser multidimensionales, con estrategias de priorizacidn a nivel de las listas de
espera misma para incorporar criterios de equidad, y acompafiadas de mejoras de gestion de las vias quirirgicas
y del uso de pabellones, asi como mejoras en la generacién de tabla operatoria. Segun la literatura por nosotros
recopilada, y especialmente aquella que se presenta en la tabla de extraccién de datos de los documentos inclui-
dos para discusién y que se reporta en un anexo web, las anteriores acciones deben ir aparejadas con fondos
adicionales al presupuesto normal para sostener la mayor capacidad productiva de los hospitales (lo que incluye
hacerse cargo del recurso humano). Varias intervenciones presentadas en este informe también incluyeron la
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habilitacion de centros dedicados a resolver cirugias de baja complejidad adosados al mismo hospital (no en
recintos separados y alejados del hospital), y separacién de un pabellon para las cirugias de urgencia o semi-
urgencia de los pabellones dedicados a la cirugia electiva mayor. En aquellos paises donde se han incorporado
garantias de acceso, esta medida macroregulatoria ha permitido reducir los tiempos de espera para los pacientes
cubiertos por las atenciones priorizadas por la garantia, pero con efectos sistémicos sobre los otros pacientes que
no tienen sus necesidades de salud cubiertas por las garantias, tal como ha ocurrido en Chile respecto de los
pacientes GES y no GES.

Por ultimo, estimamos pertinente profundizar las consideraciones y barreras de implementacién de acciones para
reducir los tiempos de espera de pacientes que requieren cirugia electiva mayor, realizando un estudio para ex-
plorar las consideraciones locales con los actores locales y del sistema, ademas de incorporar el punto de vista de
los pacientes y de las comunidades organizadas. Un estudio con disefio cualitativo podria arrojar informacién util
gue complemente la experiencia internacional que recoge este informe. Si bien en Ultimo término no encontramos
evidencia para recomendar una opcion por sobre otra, la revision de la literatura internacional ha permitido ob-
tener una amplia gama de aproximaciones que buscan resolver este problema que aqueja el sistema de salud
tanto de Chile, como de muchos otros paises del mundo, incluyendo los desarrollados.
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ANEXOS

ANEXO 1

Numero de personas en lista de espera no GES segun especialidad quirdrgica y tiempos de espera.
Especialidad <3 4a6 7a12 13a18 19a24 25a36 >3 Total ge-

meses  meses meses meses meses meses afos neral

Cirugia digestiva 8.192 6.724 11.180 9.738 7.377 9.724 5.637 58.572
Traumatologia 7.110 5.975 10.628 9.428 6.945 10.181 6.896 57.163
Otorrinolaringologia 4763 3.765 6.453 5.839 4931 5.687 1.424 32.862
Cardiovascular 2433 2.028 3.898 4.791 3.899 3.739 2.053 22.841
Urologia y nefrologia 4411 3.271 4.702 3.367 2.714 2.800 1.178 22.443
Oftalmologia 3.802 3.018 4.428 3.626 3413 2.356 941 21.584
Ginecologia y obstetricia 4752 3.147 4.380 3.341 2.122 2.268 598 20.608
Neurocirugia 2.054 1.491 2.534 1.609 1.282 1.745 765 11.480
Dermatologia 2.054 1.639 2.545 1.731 1.197 1.298 704 11.168
Cirugia de cabeza y cuello 1.108 783 1.321 1213 751 992 727 6.895
Plastica y reparadora 739 652 1.053 962 673 899 736 5.714
Odontologia 1.049 770 930 682 281 368 93 4173
Cirugia de torax 4 0 3 0 0 0 0 7
Total general 42.471 33.263 54.055 46.327 35.585 42.057 21.752 275.510

Fuente: elaboracion propia en base a Ordinario 3294.
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Tiempos de espera para cinco problemas de salud GES con mayor volumen de retrasos.

Problema de salud <= 30 dias Entre Entre Mayor Total Promedio

31y60dias 61y90dias a90dias retrasos dias de retrasos
Cataratas 728 288 233 845 2094 124,7
Vicios de refraccion 295 144 64 239 742 97,4
Retinopatia diabética 208 157 99 275 739 1394
Céncer de mama 264 92 54 117 527 59,8
Colecistectomia preventiva 116 108 35 215 474 1349

Fuente. elaboracion propia en base a Ordinario 3294.
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ANEXO 2

Categorizaciones de los tjpos de intervenciones y descripcion de las mismas sequn Siciliani y Kreindler.

Autor, Tipos de interven-  Intervencion Detalle de la intervencion Lugar Consideraciones

afo cion

Siciliani  Politicas sobre la Aumentar la produc-  Pago condicionado a altas listas de espera y Reino Unido. Exito limitado si hospitales tienen la expectativa de
2005 oferta cion en el sector pi-  tiempos de espera. que fondos se retiren cuando se hayan reducido los

tiempos de espera.
Pago condicionado a la entrega de actividad Suecia, Paises Puede haber dificultad para distinguir entre actividad

blico mediante la fi-
nanciacion de activi-

dades adicionales. extra. II?:{OS, Austra ordinaria y adicional.
Financiamiento condicional a la entrega de Espana, Victo- Forma mas efectiva de obtencion de reduccion de
actividad adicional y reduccion de los tiempos | ria (Australia). tiempos de espera. Incentiva el aumento de produc-
de espera. cién y controla aumentos en la demanda, mante-
niendo umbrales clinicos altos.
Aumentar la produc-  En los pagos basados en actividades, la ma- Noruega, Dina- = Noruega: aumento en la actividad anual de 2% entre
tividad mediante la yor productividad se recompensa con mayo- marca, Inglate- = 1992y 1996 al 3,2% entre 1997 y 1999. Dinamarca:
introduccién de pa- res ingresos. rra, Paises Ba- volumen de la actividad para 18 procedimientos qui-
jos. rirgicos comunes aumento en un 13% y los tiempos

gos relacionados . -
. de espera promedio se redujeron en un 17%.
con la actividad (del
tipo GRD) para hos-

pitales publicos.

Aumentar la produc- = Vinculacién de la remuneracion de los ciruja- Espafia. Bonificaciones para los especialistas que lograron re-

tividad mediante re- = nos con los aumentos en la actividad o las re- ducciones en los tiempos de espera (que representa-

s ale oS ComiiE- ducciones en los tiempos de espera. ron el 2-3% de su salario).

tos de especialistas. Introduccion de presupuestos fijos para espe- = Paises bajos. Entre 1995y 1997 las admisiones disminuyeron y los
cialistas en lugar de pagos por actividad para tiempos de espera para pacientes internados aumen-
contener costos. taron.
Limitar que los cirujanos tengan “practicas Reino Unido, La evidencia sugiere que, aunque no mas del 20% de
duales”, reforzando la exclusividad de la rela-  Irlanda. la actividad del hospital publico debe dedicarse a pa-
cion con empleador publico y los especialis- cientes con financiacion privada, este porcentaje es
tas. del 30% para la actividad electiva.

Aumentar la produc-  La introduccién de servicios de pre admision Australia Un estudio sugirié que el 61% de los hospitales invo-

tividad en el sector y admision; optimizacion del estado de salud lucrados en el proyecto habian logrado un aumento

pUblico mejorando del paciente antes de la admisién; facilitacion general de la eficiencia.

de ingresos por cirugia diurna; optimizacion

la gestion de la lista . .
9 del horario de la sala de operaciones; educa-

de espera.
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Autor,
afno

Tipos de interven-
cion

Intervencion

Detalle de la intervenciéon

Lugar

Consideraciones

Politicas sobre la
demanda

Financiamiento de
capacidad adicional
en el sector publico

Contratacién del
sector privado y en-
vio de pacientes al
exterior.

Mayor eleccién para
los pacientes

Directrices explicitas
para priorizar a los
pacientes en la lista
(para un nivel dado
de tiempo de espera
promedio)

Aumento de los um-
brales clinicos

cion del paciente y la familia sobre los proce-
dimientos hospitalarios; e informatizacion de
los datos del paciente

Inversién en capacidad quirdrgica adicional
para hacer frente a la creciente demanda de-
rivada de los cambios tecnoldgicos.

Comprador publico de servicios de salud que
subcontratan a proveedores privados cierto
volumen de actividad para pacientes financia-
dos con fondos publicos.

Fomentar mas opciones para los pacientes,
junto con los pagos basados en actividades.
Un requisito importante para la eleccién es la
difusién al publico de la informacién sobre
los tiempos de espera.

Existen diferentes criterios, la mayoria de ellos
clinicos, se puede utilizar para priorizar a los
pacientes por gravedad de la enfermedad,
beneficio esperado, necesidad, urgencia, tasa
de disminucion de la enfermedad, tiempo pa-
sado en la lista.

Persuadir a los cirujanos a elevar los umbrales
clinicos para admitir pacientes en la lista de
espera. Se puede alentar a los cirujanos a
priorizar a los pacientes de forma mas siste-
matica con la ayuda de las pautas y agregar
en la lista solo a pacientes con mayor necesi-
dad.

Reino Unido,
Irlanda.

Dinamarca.

Australia, Dina-
marca, Irlanda,
Inglaterra
Nueva Zelanda,
Espafia.

Inglaterra, Di-
namarca, No-
ruega, Suecia.

Espafia, Suecia,
Australia, Italia,
Nueva Zelanda,
Canada.

Nueva Zelanda.

Los tiempos de espera en Inglaterra estan asociados
negativamente con el nimero de camas disponibles
(elasticidad igual a -0.242;).

Se aumenta la inversion en quiréfanos y contratar mas
personal. El nimero de médicos aumento en un 50%
entre 1980 y 1995 y las tasas de procedimientos. Los
datos sobre tiempos de espera medios, disponibles
desde 1996, sugieren una disminucién de aproxima-
damente 50%.

Comprar en el sector privado puede ser una via rapida
para obtener acceso a capacidad adicional. Una des-
ventaja potencial es que las unidades privadas pueden
competir con las unidades publicas por un suministro
limitado de cirujanos y enfermeras, al menos a corto
plazo.

En Dinamarca, los pacientes desde 1993 tienen la op-
cion de elegir el tratamiento en cualquier hospital fi-
nanciado con fondos publicos dentro de un condado,
pero solo el 5% de los pacientes utilizaron este meca-
nismo. Los tiempos de espera agregados aumentaron
de 93 a 110 dias durante el periodo 1993-1998 antes
de reducirse a 103 en 2001.

No esté evaluado completamente en qué medida las
directrices seran utilizadas de manera uniforme por
diferentes proveedores. Puede suceder que cualquier
sistema de puntuacion puede estar abierto al abuso
por parte de los médicos y los pacientes que tratan de
obtener una mayor prioridad.

Después de la introduccion de esta politica, el nUmero
de pacientes que esperan mas de 6 y 24 meses dismi-
nuyd, respectivamente, de 35.500 y 14.200 en el pri-
mer trimestre de 1999/2000 a 16.900 y 3400 en el pri-
mer trimestre de 2001/2002.
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Autor,
afno

Tipos de interven-
cion

Intervencion

Detalle de la intervenciéon

Lugar

Consideraciones

Politicas que acttan
directamente en los
tiempos de espera
(y que afectan tanto
a la demanda como
a la oferta de ciru-
gia electiva).

Subsidiar seguros de
salud privados

Garantias de tiempo
de espera maximo.

Incentivos financie-
ros y no financieros
para reducir los
tiempos de espera

Proporcionar incentivos fiscales para que los
pacientes compren un seguro de salud pri-
vado con el objetivo de alentar la realizaciéon
de cirugia en sector privado, ayudando a que
los tiempos de espera publicos disminuyan.

La formulacién de garantias méaximas de
tiempo de espera puede diferir sustancial-
mente entre los paises. Se observan como in-
condicional una garantia que se proporciona
incondicionalmente a los pacientes. Y como
condicionados una garantia que se otorga
Unicamente a un porcentaje de pacientes (por
diversidad de criterios).

En algunos paises, han comenzado a recom-
pensar directamente a los hospitales y ciruja-
nos, ya sea financiera o no financieramente,
para obtener reducciones en los tiempos de
espera.

Australia.

Reino Unido,
Suecia, No-
ruega, Nueva
Zelanda, Ho-
landa, Italia,
Dinamarca.

Reino Unido,
Irlanda, Es-
pana, Victoria-
Australia.

Se redujeron los tiempos de espera para los pacientes
financiados con fondos publicos entre 1999-2000 y
2000-2001. La demanda de pacientes pUblicos puede
haber disminuido mas rapidamente que la oferta. La
mediana de los tiempos de espera disminuy6 signifi-
cativamente para la cirugia de cataratas.

La garantia incondicional puede ser efectiva para re-
ducir las largas esperas pero no es muy efectiva para
reducir los tiempos de espera medios o medianos, si
el proveedor simplemente da mayor prioridad a los
pacientes menos severos (que han esperado mas
tiempo), ya que se acercan al maximo.

La recompensa para los cirujanos por las reducciones
en los tiempos de espera (hasta un maximo del 3% de
su salario) en Espaifa puede haber contribuido a la re-
duccion acelerada de los tiempos de espera después
de 1998.

Kreind-
ler,
2010

Politicas sobre la
oferta

Incrementando la
actividad directa-
mente.

Aumento de la ca-
pacidad dentro del
sistema publico.

Obtener capacidad
desde el exterior.

Obtener capacidad
del sector privado

Pagos por una mayor actividad (bonos, hono-
rarios por servicio, financiacién especifica,
etc.).

Las comparaciones entre paises sugieren un
vinculo entre una mayor capacidad y tiempos
de espera mas cortos. La inversion proactiva y
especifica en la capacidad del sector publico
es una estrategia efectiva a largo plazo para
controlar los tiempos de espera.

Algunos gobiernos han enviado pacientes al
extranjero para recibir tratamiento.

Estrategia a corto plazo que implica la com-
pra de capacidad en el sector privado. Los
paises que han aplicado esta politica, tienen
una falta de informacién sobre su efectividad.

Inglaterra, Es-
pafa, Victoria
(Australia), Pai-
ses Bajos, On-
tario y Colum-
bia Britanica
(Canada).
Dinamarca, Ca-
nada, Reino
Unido.

Noruega, Dina-
marca, Irlanda,
Inglaterra, Pai-
ses Bajos, On-
tario (Canada).
Inglaterra,
Nueva Zelanda,

Si es temporal: el retraso acumulado disminuye tem-
poralmente, pero reaparece cuando se agota el finan-
ciamiento. Si se mantiene: reduce las esperas, espe-
cialmente cuando se combinan con incentivos para
reducirlas.

Se evidencian reducciones en las esperas en el largo
plazo. Transversalmente, mayores recursos (gastos ge-
nerales, camas, a veces médicos, equipos) estan aso-
ciados con menor espera.

Se ha encontrado que esta estrategia es muy costosa
y no ha mostrado un impacto sustancial en los tiem-
pos de espera generales.

No ha tenido un impacto importante. Si el servicio es
simple y facil de monitorear: puede facilitar la confi-
guracién rapida de clinicas independientes de alto
rendimiento. Si es un servicio complejo y dificil de
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Autor,
afno

Tipos de interven-
cion

Intervencion

Detalle de la intervencion Lugar

Consideraciones

Politicas sobre la
demanda

Fomento de la capa-
cidad privada finan-
ciada de forma pri-
vada

Uso de la capacidad
existente de manera
mas eficiente (fo-
mento de procesos
simplificados y siste-
mas mejor disefia-
dos a nivel local).

Redistribuyendo pa-
cientes a través de la
eleccion

Prevenir la enferme-
dad para reducir la
necesidad de trata-
miento.

Priorizacién de pa-
cientes.

Espafia, Austra-
lia, Dinamarca,
Irlanda, Suecia.

Promover los seguros privados, no busca re- Alemania, Pai-
ducir la demanda total, sino mover la de- ses Bajos,
manda del publico al sector privado. De esta Suiza.

forma el movimiento de la demanda no

puede reducir la espera de la poblacién.

Posibles soluciones pueden incluir agrupar Reino Unido,
listas de espera, agilizar el recorrido del pa- Australia.
ciente, consolidar los servicios (por ejemplo,

separar las intervenciones electivas de la ciru-

gia de emergencia, crear clinicas autbnomas

o 'ventanillas Gnicas'), maximizar el alcance de

la practica de los profesionales sanitarios en-

tre otras medidas.

Entregar a los pacientes la opcion de elegir Dinamarca,
los proveedores, bajo la suposicion de que Suecia, Paises
elegiran aquellos con listas de espera mas Bajos.

cortas.

Dar prioridad a los pacientes y tratar solo a Nueva Zelanda.
quienes cumplan con un determinado umbral

de prioridad (racionamiento).

Canads, ltalia,
Inglaterra.

Dar prioridad a los pacientes y tratar primero
a los de mayor prioridad.

monitorear, la propiedad con fines de lucro (especial-
mente las grandes empresas) se asocia con una me-
nor calidad y mayores costos.

Falta de evidencia sobre los efectos en el sector pu-
blico. Puede que no aumente la capacidad (donde los
sectores publico y privado usan los mismos recursos).
O bien, puede aumentar la capacidad de forma que
no reduzca la lista de espera (creando una nueva de-
manda). Las personas que pueden pagar un seguro
privado reciben atencion mas rapidamente (problema
de equidad).

Avanzar hacia la cirugia diurna aumenta la eficiencia.
Buena evidencia de la necesidad / importancia del re-
disefio del sistema (por ejemplo, listas de espera
agrupadas, abordando los cuellos de botella en el re-
corrido del paciente, remodelando roles, etc.).

Poca evidencia de impacto. Los pacientes tienden a
mostrar baja aceptacion de eleccion (y los proveedo-
res no siempre la ofrecen. No esta claro si los esque-
mas de eleccion del paciente pueden estimular a los
proveedores a mejorar sus servicios.

No se sabe en qué medida se intentd esto, y con qué

efecto.

Reduce las esperas para los pacientes definidos como
de alta prioridad, pero excluye a otros pacientes que
podrian beneficiarse del tratamiento (especialmente
cuando el umbral se determina sobre una base finan-
ciera). Las esperas de los pacientes no seleccionados
se vuelven "invisibles".

Es improbable que reduzca los tiempos de espera
promedio / lista de espera.
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Autor,
afno

Tipos de interven-
cion

Intervencion

Detalle de la intervenciéon

Lugar

Consideraciones

Estrategias globales
para influir en las
organizaciones lo-
cales.

Eliminar pruebas y
tratamientos inapro-
piados.

Objetivos y garan-
tias

Objetivos frente a
los mercados inter-
nos

Invertir en la recopi-
lacion y uso de da-
tos, monitoreo, in-
formes.

Establecer objetivos progresivamente mas
bajos para los tiempos de espera maximos, y
hacerlos cumplir a través de un control minu-
cioso e incentivos financieros, asi como san-
ciones

El Reino Unido dividi6 a los actores de la sa-
lud en compradores y proveedores de servi-
cios, y alenté fuertemente la competencia en-
tre los hospitales. Los hospitales en mercados
mas competitivos (areas geograficas donde
los pacientes podrian haber tenido acceso a
mas hospitales) tenian mas probabilidades de
reducir sus esperas electivas durante este pe-
riodo.

Reino Unido,
Suecia, Dina-
marca, No-
ruega

Reino Unido.

La falta de evidencia de efectos a gran escala. Las ini-
ciativas locales para mejorar la idoneidad han tenido
resultados mixtos.

Con una administracion central fuerte (incentivos po-
sitivos y negativos): hay evidencia clara de reduccion
en las esperas. Los efectos pueden depender de qué
pacientes estan cubiertos por objetivo(s). Los tiempos
de espera pueden cambiar respecto de pacientes, ser-
vicios o partes de la espera no cubiertos por el obje-
tivo(s). Sin administracidn / incentivos fuertes: no re-
duce las esperas, o lo hace solo temporalmente.

Reduccién de esperas en las que el plan cubre al pro-
veedor, el procedimiento y el paciente (es posible que
el promedio de espera no cambie). Alguna evidencia
de que los hospitales se centran en los tiempos de es-
pera en detrimento de la calidad.

Medir y controlar los tiempos de espera pueden ser
pasos necesarios para comprenderlos y reducirlos. Los
informes publicos pueden ser una parte valiosa de la
estrategia de reduccion de la espera en donde se in-
cluyen incentivos.
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ANEXO 3

A) Las palabras clave de texto simple.

Términos de texto simple utilizados para construir las diferentes estrategias de busqueda.

Término principal Sinénimo 1 Sinénimo 2 Sinénimo 3

Waiting Waiting lists Wait time(s) Wait

Surgery Operations

Elective procedures Elective surgery Planned surgery

Decision Support systems Health information systems Health information technology  Organizational structure
Cancellation of surgery Cancellation rates Cancelled elective surgeries Cancelled operations
Pathway Process redesign Quality improvement

Setting priorities Ranking

Programming Surgical performance Operating theatre organization

Operating room Operating theatre

Management Productivity Optimization Pre-surgical processes
Referral system Referral processes Referral practices

Intervention Interventions Improvement Impact

B) Las palabras de texto utilizadas para construir las estrategias de busqueda, por base de datos, en la primera busqueda.

MEDLINE/PubMed 1 Waiting lists

2 ((wait or waiting) AND (time or times or list or lists)).ti.

3 ((wait or waiting) AND (time or times or list or lists) AND (reduce? or reduction or eliminat$ or lower or
fewer or intervention or policy or policies or reform$ or effectiveness or impact or improv$ or organi?ational$
or quality)).ab

EMBASE 1 ((wait or waiting) AND (time or times or list or lists)).ti.
2 wait target?.ti,ab.
3 ((wait or waiting) AND (time or times or list or lists) AND (reduce? or reduction or eliminat$ or lower or

fewer or intervention or policy or policies or reform$ or effectiveness or impact or improv$ or organi?ational$
or quality)).ab.

Cochrane 1 Waiting lists
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2 ((wait or waiting) AND (time or times or list or lists)).ti,kw.

3 ((wait or waiting) AND (time or times or list or lists) AND (reduce? or reduction or eliminat$ or lower or
fewer or intervention or policy or policies or reform$ or effectiveness or impact or improv$ or organi?ational$
or quality)).ab.

SciELO 1 Waiting lists
2 ((wait or waiting) AND (time or times or list or lists))
DARE-HTA 1 Waiting lists
2 ((wait or waiting) AND (time or times or list or lists))
Google Scholar 1 Waiting lists
2 ((wait or waiting) AND (time or times or list or lists))
3 Pabellén
4 Manejo de pabellén
Tesis
Dialnet, Teseo, 1 Waiting lists
Tesis latinoameri- 2 ((wait or waiting) AND (time or times or list or lists))
canas, These in 3 Pabellén

Dspaces (MIT)

C) Las estrategias de busqueda utilizadas en la segunda blsqueda, por base de datos.

MEDLINE/Pub- 1. ("Waiting Lists"[Mesh] OR ("waiting"[Title/Abstract] OR "waiting lists"[Title/Abstract] OR "wait time*"[Ti-

Med tle/Abstract] OR wait[Title/Abstract])) AND (("Surgical Procedures, Operative"[Mesh] OR "General Sur-
gery"[Mesh]) OR (surgery[Title/Abstract] OR operations[Title/Abstract])) AND ((Controlled Clinical Trial[ptyp]
OR Meta-Analysis[ptyp] OR Review[ptyp] OR systematic[sb]) AND ("2013/01/01"[PDAT] : "2017/12/31"[PDAT])
AND "humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR Spanish[lang])): 856

2. ("Waiting Lists"[Mesh] OR ("waiting"[Title/Abstract] OR "waiting lists"[Title/Abstract] OR "wait time*"[Ti-
tle/Abstract] OR wait[Title/Abstract])) AND "Elective Surgical Procedures”[Mesh] OR ("Elective Surgical Proce-
dures"[Title/Abstract] OR "elective procedures"[Title/Abstract] OR "elective surgery"[Title/Abstract] OR
"planned surgery"[Title/Abstract]) AND ((Controlled Clinical Trial[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] OR Re-
view[ptyp] OR systematic[sb]) AND ("2013/01/01"[PDAT] : "2017/12/31"[PDAT]) AND "humans"[MeSH Terms]
AND (English[lang] OR Spanish[lang])): 525
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3. ("Waiting Lists"[Mesh] OR ("waiting"[Title/Abstract] OR "waiting lists"[Title/Abstract] OR "wait time*"[Ti-
tle/Abstract] OR wait[Title/Abstract])) AND ("Health Information Systems"[Mesh] OR ("decision support sys-
tems"[Title/Abstract] OR "health information technology"[Title/Abstract] OR "organizational structure"[Ti-
tle/Abstract])) AND ((Clinical Trial[ptyp] OR systematic[sb] OR Review[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp]) AND
("2013/01/01"[PDAT] : "2017/12/31"[PDAT]) AND "humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR Span-
ish[lang])): 2

4. ("Waiting Lists"[Mesh] OR ("waiting"[Title/Abstract] OR "waiting lists"[Title/Abstract] OR "wait time*"[Ti-
tle/Abstract] OR wait[Title/Abstract])) AND ("cancellation rates"[Title/Abstract] OR "cancelled operations"[Ti-
tle/Abstract]) AND ((Controlled Clinical Trial[ptyp] OR Review[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] OR systematic[sb])
AND ("2013/01/01"[PDAT] : "2017/12/31"[PDAT]) AND "humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR Span-
ish[lang])): 1

5. ("Waiting Lists"[Mesh] OR ("waiting"[Title/Abstract] OR "waiting lists"[Title/Abstract] OR "wait time*"[Ti-
tle/Abstract] OR wait[Title/Abstract])) AND ("Quality Improvement'[Mesh] OR (Pathway|[Title/Abstract] OR
"process redesign"[Title/Abstract])) AND ((Controlled Clinical Trial[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] OR Re-
view[ptyp] OR systematic[sb]) AND ("2013/01/01"[PDAT] : "2017/12/31"[PDAT]) AND "humans"[MeSH Terms]
AND (English[lang] OR Spanish[lang])): 61

6.  "Waiting Lists"[Mesh] OR ("waiting"[Title/Abstract] OR "waiting lists"[Title/Abstract] OR "wait time*"[Ti-
tle/Abstract] OR wait[Title/Abstract]) AND ("Setting priorities"[Title/Abstract] OR ranking[Title/Abstract] OR
(prioritaire[Title/Abstract] OR prioritairement[Title/Abstract] OR prioritaires[Title/Abstract] OR priorital[Ti-
tle/Abstract] OR prioritally[Title/Abstract] OR prioritaria[Title/Abstract] OR prioritarian[Title/Abstract] OR pri-
oritarianism[Title/Abstract] OR prioritarians[Title/Abstract] OR prioritarias[Title/Abstract] OR prioritarily[Ti-
tle/Abstract] OR prioritario[Title/Abstract] OR prioritarios[Title/Abstract] OR prioritary[Title/Abstract] OR pri-
oritate[Title/Abstract] OR prioritative[Title/Abstract] OR prioritatively[Title/Abstract] OR priorite[Title/Abstract]
OR priorites[Title/Abstract] OR prioriti[Title/Abstract] OR prioritics[Title/Abstract] OR prioritied[Title/Abstract]
OR priorities[Title/Abstract] OR priorities'[Title/Abstract] OR prioritiese[Title/Abstract] OR prioritiesof[Title/Ab-
stract] OR prioritirization[Title/Abstract] OR prioritis[Title/Abstract] OR prioritisation[Title/Abstract] OR priori-
tisation'[Title/Abstract] OR prioritisations[Title/Abstract] OR prioritise[Title/Abstract] OR prioritise'[Title/Ab-
stract] OR prioritised[Title/Abstract] OR prioritised'[Title/Abstract] OR prioritiser[Title/Abstract] OR priori-
tises[Title/Abstract] OR prioritising[Title/Abstract] OR prioritising'[Title/Abstract] OR prioritists[Title/Abstract]
OR prioritities[Title/Abstract] OR prioritively[Title/Abstract] OR prioritiy[Title/Abstract] OR prioritizatation[Ti-
tle/Abstract] OR prioritizating[Title/Abstract] OR prioritization[Title/Abstract] OR prioritization'[Title/Abstract]
OR prioritization's[Title/Abstract] OR prioritizations[Title/Abstract] OR prioritize[Title/Abstract] OR priori-
tize'[Title/Abstract] OR prioritized[Title/Abstract] OR prioritizer[Title/Abstract] OR prioritizers[Title/Abstract]
OR prioritizes[Title/Abstract] OR prioritizing[Title/Abstract] OR prioritizise[Title/Abstract] OR prioritizng[Ti-
tle/Abstract] OR prioritorize[Title/Abstract] OR prioritorized[Title/Abstract] OR prioritses[Title/Abstract] OR
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priority[Title/Abstract] OR priority'[Title/Abstract] OR prioritylists[Title/Abstract] OR prioritysetting[Title/Ab-
stract] OR priorityto[Title/Abstract] OR prioritytx[Title/Abstract] OR prioritze[Title/Abstract] OR prioritzed[Ti-
tle/Abstract])) AND ((Controlled Clinical Trial[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] OR Review[ptyp] OR system-
atic[sb]) AND ("2013/01/01"[PDAT] : "2017/12/31"[PDAT]) AND "humans"[MeSH Terms] AND (English[lang]
OR Spanish[lang])): 68

7. ("Waiting Lists"[Mesh] OR ("waiting"[Title/Abstract] OR "waiting lists"[Title/Abstract] OR "wait time*"[Ti-
tle/Abstract] OR wait[Title/Abstract])) AND (programming|[Title/Abstract] OR "surgical performance"[Title/Ab-
stract]) AND ((Controlled Clinical Trial[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] OR Review[ptyp] OR systematic[sb]) AND
("2013/01/01"[PDat] : "2017/12/31"[PDat]) AND Humans[Mesh] AND (English[lang] OR Spanish[lang])): 6

8.  ("Waiting Lists"[Mesh] OR ("waiting"[Title/Abstract] OR "waiting lists"[Title/Abstract] OR "wait time*"[Ti-
tle/Abstract] OR wait[Title/Abstract])) AND ("Operating room"[Title/Abstract] OR "operating theatre"[Title/Ab-
stract]) AND ((Controlled Clinical Trial[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] OR Review[ptyp] OR systematic[sb]) AND
("2013/01/01"[PDAT] : "2017/12/31"[PDAT]) AND "humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR Span-
ish[lang])): 8

9.  ("Waiting Lists"[Mesh] OR ("waiting"[Title/Abstract] OR "waiting lists"[Title/Abstract] OR "wait time*"[Ti-
tle/Abstract] OR wait[Title/Abstract])) AND (Management[Title/Abstract] OR productivity[Title/Abstract] OR
optimization[Title/Abstract]) AND ((Controlled Clinical Trial[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] OR Review[ptyp] OR
systematic[sb]) AND ("2013/01/01"[PDAT] : "2017/12/31"[PDAT]) AND "humans"[MeSH Terms] AND (Eng-
lish[lang] OR Spanish[lang])): 568

10. Title/Abstract[All Fields] OR "waiting lists"[Title/Abstract] OR "wait time*"[Title/Abstract] OR wait[Title/Ab-
stract] AND ("Referral system"[Title/Abstract] OR "referral processes"[Title/Abstract] OR "referral practices"[Ti-
tle/Abstract]) AND ((Controlled Clinical Trial[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] OR Review[ptyp] OR systematic[sb])
AND ("2013/01/01"[PDAT] : "2017/12/31"[PDAT]) AND "humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR Span-
ish[lang])):1

11. ("Waiting Lists"[Mesh] OR ("waiting"[Title/Abstract] OR "waiting lists"[Title/Abstract] OR "wait time*"[Ti-
tle/Abstract] OR wait[Title/Abstract])) AND (Intervention[Title/Abstract] OR interventions[Title/Abstract] OR
improvement[Title/Abstract] OR impact[Title/Abstract]) AND ((Controlled Clinical Trial[ptyp] OR Meta-Analy-
sis[ptyp] OR Review[ptyp] OR systematic[sb]) AND ("2013/01/01"[PDAT] : "2017/12/31"[PDAT]) AND "hu-
mans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR Spanish[lang])): 1462

EMBASE 1. (‘(waiting:ab,ti OR 'waiting lists:ab,ti OR 'wait time*:ab,ti OR 'wait):ab,ti) AND 'surgeryab,ti AND
([cochrane review]/lim OR [systematic review]/lim OR [meta analysis]/lim OR [controlled clinical trial]/lim) AND
[2013-2017]/py AND ([english]/lim OR [spanish]/lim) AND [humans]/lim: 362
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2. ('(waiting"ab,ti OR 'waiting lists":ab,ti OR 'wait time*":ab,ti OR 'wait)":ab,ti) AND (‘elective procedures"ab,ti
OR ‘elective surgery':ab,ti OR 'planned surgery"ab,ti) AND ([cochrane review]/lim OR [systematic review]/lim
OR [meta analysis]/lim OR [controlled clinical trial]/lim) AND [2013-2017]/py AND ([english]/lim OR [span-
ish]/lim) AND [humans]/lim: 16

3. (‘(waiting":ab,ti OR 'waiting lists:ab,ti OR 'wait time*":ab,ti OR 'wait)":ab,ti) AND ('decision support sys-
temab,ti OR ‘health information system"ab,ti OR ‘health information technology'ab,ti OR 'organizational
structure':ab,ti) AND ([cochrane review]/lim OR [systematic review]/lim OR [meta analysis]/lim OR [controlled
clinical trial]/lim) AND [2013-2017]/py AND ([english]/lim OR [spanish]/lim) AND [humans]/lim: 4

4, (‘(waiting:ab,ti OR 'waiting lists:ab,ti OR 'wait time*":ab,ti OR 'wait)":ab,ti) AND ('cancellation of sur-
gery"ab,ti OR 'cancellation rates"ab,ti OR 'cancelled elective surgeries':ab,ti OR 'cancelled operations"ab;ti)
AND ([cochrane review]/lim OR [systematic review]/lim OR [meta analysis]/lim OR [controlled clinical trial]/lim)
AND [2013-2017]/py AND ([english]/lim OR [spanish]/lim) AND [humans]/lim: 1

5. ((waiting"ab,ti OR 'waiting lists":ab,ti OR 'wait time*":ab,ti OR 'wait)":ab,ti) AND ('pathway"ab,ti OR 'process
redesign":ab,ti OR 'quality improvement"ab,ti) AND ([cochrane review]/lim OR [systematic review]/lim OR [meta
analysis]/lim OR [controlled clinical trial]/lim) AND [2013-2017]/py AND ([english]/lim OR [spanish]/lim) AND
[humans]/lim:67

6. ('(waiting":ab,ti OR 'waiting lists":ab,ti OR 'wait time*"ab,ti OR 'wait)":ab,ti) AND ('setting priorities"ab,ti OR
‘ranking':ab,ti OR 'prioritization":ab,ti OR 'priority setting":ab,ti) AND ([cochrane review]/lim OR [systematic re-
view]/lim OR [meta analysis]/lim OR [controlled clinical trial]/lim) AND [2013-2017]/py AND ([english]/lim OR
[spanish]/lim) AND [humans]/lim: 16

7. (‘(waiting:ab,ti OR 'waiting lists"ab,ti OR 'wait time*:ab,ti OR 'wait):ab,tiy AND (‘programming"ab,ti
OR 'surgical performanceab,ti OR 'operating theatre organizationab,ti OR 'priority setting:ab,ti) AND
([cochrane review]/lim OR [systematic review]/lim OR [meta analysis]/lim OR [controlled clinical trial]/lim) AND
[2013-2017]/py AND ([english]/lim OR [spanish]/lim) AND [humans]/lim: 10

8. (‘(waiting':ab,ti OR 'waiting lists":ab,ti OR 'wait time*"ab,ti OR 'wait)"ab,ti) AND (‘operating room"ab,ti OR
‘operating theatre"ab,ti) AND ([cochrane review]/lim OR [systematic review]/lim OR [meta analysis]/lim OR
[controlled clinical trial]/lim) AND [2013-2017]/py AND ([english]/lim OR [spanish]/lim) AND [humans]/lim: 14

9. (‘(waiting':ab,ti OR 'waiting lists":ab,ti OR 'wait time*":ab,ti OR 'wait)":ab,ti) AND ('management"ab,ti OR
'productivity':ab,ti OR 'optimization':ab,ti OR 'presurgical processes':ab,ti) AND ([cochrane review]/lim OR [sys-
tematic review]/lim OR [meta analysis]/lim OR [controlled clinical trial]/lim) AND [2013-2017]/py AND ([eng-
lish]/lim OR [spanish]/lim) AND [humans]/lim: 569
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10. (‘(waiting"ab,ti OR 'waiting lists":ab,ti OR 'wait time*"ab,ti OR 'wait)"ab,ti) AND ('referral system"ab,ti OR
'referral processes':ab,ti OR 'referral practices":ab,ti OR 'presurgical processes":ab,ti) AND ([cochrane review]/lim
OR [systematic review]/lim OR [meta analysis]/lim OR [controlled clinical trial]/lim) AND [2013-2017]/py AND
([english]/lim OR [spanish]/lim) AND [humans]/lim: 4

11. (‘(waiting:ab,ti OR 'waiting lists":ab,ti OR 'wait time*":ab,ti OR 'wait)":ab,ti) AND ('intervention"ab,ti OR "in-
terventions"ab,ti OR 'improvement"ab,ti OR 'impact:ab,ti) AND ([cochrane review]/lim OR [systematic re-
view]/lim OR [meta analysis]/lim OR [controlled clinical trial]/lim) AND [2013-2017]/py AND ([english]/lim OR
[spanish]/lim) AND [humans]/lim: 1978
SciELO listas de espera AND la:("es" OR "en") AND year_cluster:("2014" OR "2017" OR "2015" OR "2016") AND type:("research-article" OR "review-

article"): 28
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ANEXO 4

El anexo 4 contiene el listado de articulos descartados con razones.

Se encuentra disponible en el siguiente link:


https://figshare.com/s/f331844b371e7d1c51fe
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ANEXO 5

Listado de documentos elegibles excluidos, con razones.

Titulo Motivo de exclusién
1. A comparison from Mexico and Canada of waiting Estudio busca hacer un diagnéstico respecto de tiempos de espera para cirugia en epilepsia
times for assessment and epilepsy surgery
2. A Decision Support Simulation Model for the Manage-  Trabajo tedrico que presenta modelo de simulacidn, no reporta resultados
ment of an Elective Surgery Waiting System
3. Arandomized controlled trial of the computerized CBT  Estudio relativo a programa computarizado que ayuda a reducir sintomas de problemas psico-
programme, MoodGYM, for public mental health ser- l6gicos
vice users waiting for interventions
4. A specific exercise strategy reduced the need for sur- Estudio respecto de cdmo ejercicios pueden evitar la necesidad de cirugia en caso de dolor
gery in subacromial pain patients subacromial
5. ACOG Committee Opinion No. 578: Elective surgery Opinidn de comité de ética de sociedad de obstetricia y ginecologia sobre eleccion de pacientes
and patient choice. en intervencion QX
6. Acute care surgery practice model: Targeted growth Impacto financiero de modelo de préctica de cirugia de cuidado agudo
for fiscal success.
7. Big data: the next frontier for innovation in therapeu- Articulo sobre informéatica médica y sobre el potencial que este puede tener en la practica
tics and healthcare.
8. Can abdominal surgical emergencies be treated in an Articulo relativo a la realizacién de cirugias abdominales de urgencia en un entorno electivo.
ambulatory setting?
9. Cancelled surgeries and payment by results in the Eng-  Estudio de asociacion entre frecuencia de cancelacion y factores relacionados con pacientes y
lish National Health Service. proveedores, no reporta resultados de intervenciones
10. Clinica-escola de fonoaudiologia: manejo da lista de Estudio sobre gestién de lista de espera en fonoaudiologia
espera
11. Computer modelling of a cataract waiting list. Estudio de modelo de simulaciéon de priorizacion de pacientes para cirugia de catarata usando
un programa computacional para comparar 3 formas de asignar pacientes a lista de espera (a
first come first served booking system, a triage booking system, and a waiting list system in
which admissions were strictly ordered according to priority stratum). No reporta resultados
pragmaticos.
12. Did waiting times really decrease following a service No evalla tiempos de espera para cirugias electivas
reorganization? Results from a retrospective study in a
pediatric rehabilitation program in Québec.
13. Differences between the profiles of institutionalized el-  Caracteriza a la poblacién adulta mayor de acuerdo a su grado de "institucionalizacion”

derly people and those on waiting lists and who do
not want to be institutionalized
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Do we perform surgical programming well? How can
we improve it?

Evaluating the primary-to-specialist referral system for
elective hip and knee arthroplasty.

Evaluation of 32 Priority Guidelines — a System-Wide
Intervention on Waiting Time Reduction for Elective
Treatment in the Norwegian Specialist Health Service
[Internet].

Evaluation of an ear health pathway in remote commu-
nities: improvements in ear health access.

Global lessons in graft type and pediatric liver alloca-
tion: A path toward improving outcomes and eliminat-
ing wait-list mortality.

Health service improvement through diagnostic wait-
ing list management

Hospital Waiting List Management Models

Impact of a University-Based Outpatient Telemedicine
Program on Time Savings, Travel Costs, and Environ-
mental Pollutants.

Impact of initiatives to reduce public dental waiting
lists in Queensland, Australia.

Impact of Sleep Telemedicine Protocol in Management
of Sleep Apnea: A 5-Year VA Experience.

Implementing Centralized Waiting Lists for Patients
without a Family Physician in Quebec

Implementing wait-time reductions under Ontario
government benchmarks (Pay-for-Results): A Cluster
Randomized Trial of the Effect of a Physician-Nurse
Supplementary Triage Assistance team (MDRNSTAT)
on emergency department patient wait times
Improved access and cycle time with an "in-house" pa-
tient-centered teleglaucoma program versus tradi-
tional in-person assessment.

Improving access to otolaryngology-head and neck
surgery expert advice through eConsultations.
Improving Appropriate Access to Care with Central Re-
ferral and Triage in Rheumatology.

El trabajo hace una revision retrospectiva de un mes de programacion quirdrgica para conocer
el rendimiento quirdrgico de un servicio y pasarlo por un modelo de programacién matematico
virtual, no reporta resultados pragmaticos

El trabajo hace un analisis sobre los tiempos de espera en consulta de especialista y su referen-
cia al cirujano para indicar pertinencia de cirugia. No se evalla tiempos para cirugia electiva
Informe completo esta en noruego, sélo abstract disponible en inglés

No evalla tiempos de espera para cirugias electivas

Estudio que revisa de forma narrativa el proceso de procuramiento de higados para trasplante
y tiempos de espera.

No evalla tiempos de espera para cirugias electivas

modelamiento por software de manejo de lista de espera, no evalla tiempos de espera en
cirugia electiva,

Evalla tiempos de viajes y ahorros ambientales a través de la telemedicina

impacto en disminucion de tiempos de espera para problemas odontoldgicos en APS

Analiza intervencion de telemedicina en consulta por apnea

Es un protocolo

Estudio centrado en reduccién de tiempo de espera para atencion de urgencia.

Compara tiempo para acceder a consulta por glaucoma con programa de teleglaucoma

No evalla tiempos de espera para cirugias electivas, sino que esta centrado en mejorar tiempos
de acceso a consulta para con cirujano.

No evalla tiempo de espera en cirugia electiva, mas bien estad centrado en el los procesos de
referencia y triage para consulta de reumatologia.
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29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.
40.

41.

42.

43,

44,

45.

Improving the appropriateness of referrals and waiting
times for endoscopic procedures.

Instrumentos econdmicos para la priorizacion de pa-
cientes en lista de espera: la aplicacion de modelos de
eleccion discreta

Interventions to reduce wait times for primary care ap-
pointments: a systematic review

Interventions to reduce wait times for primary care ap-
pointments: a systematic review.

Interventions to reduce waiting times for elective pro-
cedures: a Cochrane review summary.

Maximum waiting-time guarantee — an attempt to re-
duce waiting lists in Sweden

Patient experiences with interventions to reduce sur-
gery cancellations: a qualitative study.

Patients' Perspectives on Wait Times and the Referral-
Consultation Process While Attending a Tertiary Diabe-
tes and Endocrinology Centre: Is Econsultation an Ac-
ceptable Option?

Portal vein thrombosis and liver transplantation: impli-
cations for waiting list period, surgical approach, early
and late follow-up.

Priority-setting for elective surgery procedures with
waiting lists of the public healthcare system of Catalo-
nia

Queueing Models for Hospital Waiting Lists

Real waiting times for surgery. Proposal for an im-
proved system for their management

Specialist physiotherapists in orthopaedic triage--the
results of a military spinal triage clinic

Study to develop a waiting list prioritization score for
varicose vein surgery.

Telehealth interventions for reducing waiting lists and
waiting times for specialist outpatient services: A scop-
ing review.

The challenge of long waiting lists: how we imple-
mented a GP referral system for non-urgent specialist’
appointments at an Australian public hospital.

The effectiveness of orthopaedic triage by extended
scope physiotherapists

Estudio que evalla concordancia entre derivacion a especialista por médico atencidn primaria
y criterio del especialista, para procedimientos endoscopicos.

Describe la aplicacion de un modelo estadistico para desarrollar un sistema de priorizaciéon. No
describe el uso del sistema en contexto pragmatico para reducir listas de espera de cirugias
mayores.

Revision de evidencia para reducir tiempos en consultas en la APS

Revision de evidencia para reducir tiempos en consultas en la APS

Es un resumen de una RS Cochrane, no citada, y no es un estudio primario ni RS original.
Aborda la introduccién de tiempos de espera garantizados como iniciativa de politica general.
No es una intervencion especifica sobre tiempos de espera en cirugia mayor.

Estudio cualitativo pequefio centrado en satisfaccion de pacientes. No aborda intervenciones

para reducir listas de espera de cirugias mayores.
Estudio centrado en procesos pre-Qx de derivacion de consultas, mediante telemedicina

Estudio sobre manejo trombosis de la vena porta y si es recomendable el trasplante de higado

Literatura gris que se reporta bajo otro nombre (Solans-Domenech) en 2013 en Health Policy

Modelo tedrico antes de época digital

Reduce tiempo en cirugia electiva, en base a mejorar proceso pre-quirdrgico en consultas
Estudio centrado en el proceso de TRIAGE ortopédico para veteranos de guerra

Desarrollo y validacién de un instrumento para priorizar pacientes en lista de espera para cirugia
de venas varicosas. No reporta la implementacion del instrumento de priorizacién y no es una

intervencion para reducir tiempos de espera de cirugia mayor.
No evalla reduccién de tiempo de espera en cirugia, sino en consulta de especialidades

Correspondencia, sobre tiempo de espera en consulta de especialista

Estudio respecto del proceso de TRIAGE en problemas ortopédicos
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46.

47.

48.

49.

50.

51.
52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

The effectiveness of service delivery initiatives at im-
proving patients' waiting times in clinical radiology de-
partments: a systematic review.

The Impact of Telehealth on Wait Time for ENT Spe-
cialty Care

The Prioritization of Patients on Waiting Lists for Cata-
ract Surgery: Validation of the Western Canada Wait-
ing List Project Cataract Priority Criteria Tool

The role of economic evaluation in setting priorities for
elective surgery.

The Western Canada Waiting List Project: development
of a priority referral score for hip and knee arthroplasty
Toward Standard Definitions for Waiting Times

Una formulacién matematica y de solucién para pro-
gramar cirugias con restricciones de recursos humanos
en el hospital publico

Using patient flow simulation to improve access at a
multidisciplinary sleep centre

Wait times at the MUHC. I: diagnostic imaging, joint
replacement, cancer care, sight restoration, cardiac
care

Waiting for scheduled services in Canada: develop-
ment of priority-setting scoring systems

Waiting list in general and digestive surgery: patient
expectations, quality of life during waiting time and
overall satisfaction.

Waiting list reductions: Activity based grants

Why we are wasting time in the operating theatre?

Estudio que busca establecer los puntos que generan retrasos en procedimientos electivos, no
hay intervenciones.

No evalla reduccién de tiempo de espera en cirugia, sino en consulta oftalmoldgica

Estudio de validacién de escala para priorizar pacientes en lista de espera para cirugia de cata-
ratas. No reporta la aplicacion pragmatica del instrumento.

Andlisis del rol de la evaluaciéon econémica, pero no reporta la evaluacion econémica como una
intervencion para reducir tiempos de espera en cirugia electiva mayor.
Intervencion centrada en APS para derivar pacientes a especialistas

Paper tedrico
Modelo matematico.

No tiene relacion a cirugia electiva

Estudio que busca establecer los puntos que generan retrasos en procedimientos electivos, no
hay intervenciones.

Validacién de instrumento para priorizar pacientes en lista de espera. No reporta intervenciones
en contexto pragmatico para reducir tiempos de espera en cirugia electiva mayor.

Estudio pequefio sobre como estar en lista de espera afecta la satisfaccion usuaria. No presenta
resultados de aplicacion de intervencién en contexto pragmatico para reducir tiempos de es-
pera de cirugia electiva mayor.

Comunicacion breve sobre implementacién de inyeccién de recursos para disminuir lista de
espera

Estudio que busca establecer los puntos de retraso en pabelldn, pero no reporta intervenciones
para agilizar o mejorar los rendimientos. Es un estudio exploratorio que no reporta intervencio-
nes para reducir tiempos de espera en cirugia electiva mayor.
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ANEXO 6

Sintesis de las caracteristicas generales de los articulos seleccionados para incluir en la sintesis de la evidencia (n = 12).

Autor y afio  Objetivo Pais Contexto Sector Ambito clinico Periodo de
tiempo
McKessock Establecer y evaluar un nuevo servi- Reino Unido 72 practicas de medicina general de Grampian, Escocia Publico Gineco-obstetri-  Junio 1996 a
2001 cio de derivacion a esterilizacion la- que derivan pacientes al hospital base (Aberdeen Royal cia, esterilizacién  marzo 1997
paroscopica Infirmary) quirdrgica
Bellan 2004 Determinar el impacto del aumento Canada Manitoba Caratact Waiting List Program (MCWLP). Antes  Publico Oftalmologia, ci-  Febrero
en la asignacién de recursos para de la intervencién (aumento de financiamiento), se im- rugia de catarata  2001-Agosto
disminuir la lista de espera de cirugia plementd una herramienta de priorizacion al programa 2003
de cataratas en la comunidad de para lograr mayor equidad. Ademas, en 1999, el go-
Manitoba, Canada. bierno de Manitoba habia prohibido la cirugia de cata-
rata particular (en sistema privado), por lo que la inter-
vencion se da en el contexto de un sistema Unico de sa-
lud para esta prestacién, ademas de la existencia de una
base de datos de lista de espera centralizada.
Leach 2004 Comparar dos estrategias de agen- Reino Unido Servicios de neurocirugia de la zona de Greater Man- Publico Neurocirugia, ci-  Mayo de
damiento para reducir los tiempos chester y hospital base Hope Hospital de Salford. De rugia de co- 2001 - junio
de espera para la cirugia. acuerdo con el Plan NHS, el tiempo maximo de espera lumna de 2003
para una cita ambulatoria de rutina sera de 3 meses, el
tiempo maximo de espera para el tratamiento como pa-
ciente internado sera de 6 meses y la espera maxima
para cualquier etapa del tratamiento sera de 3 meses.
Duckett Determinar si el aumento de la acti- Australia Datos del Australian Institute of Health and Welfare, para  Publico-pri- Cirugia electiva 2001y 2002
2005 vidad privada en el sistema de salud 15 procedimientos indicadores, como la extraccién de vado
se asocia con tiempos de espera re- cataratas, la colecistectomia, el injerto de derivacion de
ducidos en el sistema publico me- arteria coronaria y artroplastia de cadera y rodilla.
diante el anélisis secundario de los
datos de actividad hospitalaria para
2001-02. La hipdtesis es que un au-
mento de provisidn por el sector pri-
vado se asociaria con una disminu-
cion de los tiempos de espera del
sector publico.
Levy 2005 Determinar si el periodo de registro Canada British Columbia, donde todas las prestaciones médica- Publico Cardiocirugia, 1991-2000
en las listas de espera tuvo un efecto mente necesarias son financiadas publicamente. Se in- bypass corona-
en el tiempo de espera para la CABG cluyen cuatro hospitales que atienden una poblacién de rio
(bypass coronario) y si el efecto del 4 millones de habitantes, y donde se desempefian entre
periodo fue similar en todos los gru- 15y 20 cardiocirujanos.
pos priorizados.
Hanning Evaluar los efectos de la politica Ma-  Suecia En 1991, el gobierno de Suecia y la Federacion Sueca de Financia- Oftalmologia ci-  1993-1994 y
2007 ximum Waiting-time Guarantee Concejos de Condados acordaron un Maximum Waiting- ~ miento pu- rugia de catarata  1998-1999

(MWG) sobre la cirugia de cataratas
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Autor y afo  Objetivo Pais Contexto Sector Ambito clinico Periodo de
tiempo
en volumen, indicaciones, tiempos time Guarantee (MWG), que cubria 12 procedimientos, blico, presta-
de espera y priorizacién en Suecia. incluyendo cirugia de catarata. cion publica o
privada

Boisjoly Determinar si el estado de salud, Canada Pacientes que esperan cirugia para catarata (primer ojo) Publico Oftalmologia, ci-  1999-2000 y

2010 eventos adversos durante el tiempo en el Maisonneuve-Rosemont Hospital. Se estudiaron 2 rugia de catarata  2006-2007
de espera, y los resultados de salud grupos: 1999-2000 (n=509) y 2006-2007 (n=2016).
de los pacientes que se presentaron
para la cirugia de catarata, difirieron
entre el periodo 1999 y 2006 en
Montreal, luego de la implementa-
cién de un programa de eficiencia
para el tratamiento quirurgico de ca-
taratas en el afio 2003 de acuerdo al
mandato del Ministerio de Salud
Provincial para mejorar la eficiencia
(mayor volumen a un menor costo).

Lowthian Evaluar la efectividad del redisefio y Australia Hospital Alfred, es el principal hospital de alta compleji- Publico Cirugia electiva 2005-2010

2011 la racionalizacion de los servicios pe- dad de Melbourne, con 638 camas. Melbourne es la ca-
rioperatorios en términos de eficien- pital provincial en el sureste de Australia.
cia de entrega de servicios.

Sobolev Determinar si el aflo en que se toma Canada British Columbia. Un estudio de los mismos autores se- Pablico Cardiocirugia, 1 de enero

2012 la decision de indicar by pass coro- Aala que entre 1991y 2000, cada vez que se entregaban bypass corona- de 1991, a
nario electivo tuvo un efecto sobre fondos adicionales para resolver las listas de espera para rio 31 de di-
el tiempo de espera para el procedi- bypass coronario, estas disminuian. Luego en 2003 y ciembre de
miento. 2004, el Ministerio de Salud otorgd nuevamente fondos 2005.

por una vez para aumentar la capacidad de cirugia de
corazdn abierto.

Hovlid 2012 Evaluar los resultados de una nueva Noruega Hospital general del distrito de Noruega en una comuni-  Publico Cirugia electiva De abril de
via para la cirugia electiva y explorar dad rural de 10.000 habitantes. El hospital tiene 7 quiro- 2010 a fe-
qué factores afectaron los resulta- fanos, 34 camas quirdrgicas y atiende a una poblacién de brero de
dos. 107,000. La atencion en salud en Noruega es financiada 2012

por el estado y la mayoria de los hospitales son publicos.

Tebe 2015 Evaluar el uso y el impacto de la Espafia Red publica de Catalunya. En noviembre de 2004, el Ser-  Publico Ortopedia, artro- 1 de enero
aplicacion de los sistemas de priori- vicio Catalan de la Salud (CatSalut después) public6é una plastia primaria de 2003 al
zacion en listas de espera para artro- instruccion en la que se establecia explicitamente que los de rodilla 31 de di-
plastia de rodilla primaria en el pe- hospitales pertenecientes al XHUP debian aplicar los cri- ciembre de
riodo 2003-2009 en los hospitales de terios de priorizacion establecidos por el AQUAS. 2009
la red de hospitales publicos de Ca-
talunya.

Navas-Apa- Presentar la experiencia de un pro- Costa Rica Unidad de Labio y Paladar Hendido-Craneomaxilofacial Publico Pediatria, cirugia  Entre fe-

ricio 2017 grama quirurgico para labio leporino del Hospital Nacional de Nifios en Costa Rica para mal-forma-  breroy di-

ciones craneofa-  ciembre de
ciales 2014
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ANEXO 7/

Sintesis de las caracteristicas metodoldgicas de los articulos seleccionados para ser incluidos en la sintesis de la evidencia (n = 12).

Autor y afo  Disefio Método Comparador Seguimiento Desenlaces

McKessock Ensayo aleato-  De 72 practicas clinicas de atencion primaria, 61 aceptaron ser alea- Derivacion estandar,  Dos meses Desenlaces primarios: satisfaccion

2001 rizado torizadas a derivacién directa o derivacion estandar. Se calcul6 un es decir, que la pa- después de la usuaria, tasa de complicaciones qui-

tamafo muestral esperado de 253 mujeres para demostrar equiva- ciente pasa por el intervencion. rurgicas, costos para NHS y para pa-
lencia de 80% de satisfaccion (IC 70 a 90), donde la hipdtesis de in- servicio en el hospi- cientes. Desenlaces secundarios:
vestigacion es que los costos serian menores con la intervencion. Las  tal, y es la forma en tiempos de espera desde derivacion
préacticas fueron aleatorizadas a derivacion con criterios de deriva- que se han hecho las a cirugia, arrepentimiento inmediato
cion, o derivacion estandar. La aleatorizacién fue estratificada por ta-  derivaciones con- (antes de dos meses), cumplimiento
mafio de lista, tipo de "fundholding" y urbano/rural. El método de vencionalmente. de médicos generales con criterios
aleatorizacién fue en ocho bloques que reflejaron la estratificacion y de derivacion, satisfaccion de médi-
se lanz6 una moneda para decidir si iniciar la asignacion con inter- cos generales y gineco-obstetras
vencién o control. No hubo ningun tipo de enmascaramiento. Se cal-

cularon costos en base a encuestas de costos a pacientes y a presu-

puesto del servicio al que pertenece el hospital y a un levantamiento

de microcosteo de la intervencién. Los resultados fueron levantados

mediante cuestionarios autoaplicados por pacientes y facultativos.

Bellan 2004 Caso con me- Usando la base de datos de Manitoba Cataract Waiting List Program,  No tiene No tiene Numero de pacientes en lista de es-
dicién antesy  se analizaron los registros mensuales desde febrero 2001 a agosto pera, solicitud de reserva para la in-
después 2003. tervencién, espera proyectada en se-

manas.

Leach 2004 Serie de Se implementaron dos sistemas nuevos de gestion de lista de espera  No tiene 14 meses Tiempo desde la derivacién hasta la
tiempo inte- tras haber consolidado todos los servicios neuroquirdrgicos de la primera cita ambulatoria, tiempo
rrumpida (re- zona y se analizaron los datos recolectados antes y después de la im- desde la toma de imagen diagnos-
analizada por plementacion de los sistemas. tica hasta la consulta de seguimiento
Ballini) ambulatoria, y tiempo en lista de es-

pera para cirugia.

Duckett Ecoldgico Se usaron estadisticas pUblicas nacionales sobre hospitales australia-  No tiene No aplica Mediana de tiempo de espera (dias),

2005 nos para analisis descriptivo de tiempos de espera en cirugias electi- tiempo de espera (dias) para el per-

vas, que incluyen hospitales publicos y privados. centil 90, proporcion de pacientes
gue esperaron mas de 12 meses.

Levy 2005 Serie de Se us6 el British Columbia Cardiac Registry (BCCR) como fuente pri- No tiene No aplica Numero de semanas transcurridas
tiempo inte- maria, y los registros administrativos de los hospitales como fuentes entre el registro para la CABG y la
rrumpida secundarias, para determinar el nimero de pacientes en lista de es- realizacion de la operacién en pro-

pera. No se incluyen en las listas de espera pacientes hospitalizados.
Todos los cirujanos aplican criterios de priorizacion de pacientes,
desarrollados en 1990 (disponible como material suplementario).
Mediante los registros hospitalarios, se determinaron las comorbili-
dades de los pacientes.

porciones iguales de pacientes regis-
trados en afios diferentes antes y
después de que el Gobierno Provin-
cial comenzara a proporcionar fon-
dos suplementarios.
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Autor y afo  Disefio Método Comparador Seguimiento Desenlaces
Hanning Serie de Se recogieron datos de todas las cirugias de catarata para 1993, No tiene No aplica Numero de intervenciones, tiempo
2007 tiempo inte- 1994, 1998 y 1999 del National Cataract Registry (187.124 operacio- promedio de espera y mediana,
rrumpida nes); se excluyeron pacientes con tiempo de espera menos de 14 desde la decision de tratar al proce-
dias (tomado desde decision de tratar al dia de la cirugia) ya que se dimiento quirdrgico.
definié que esto no seria electivo (8045 cirugias), como también se
excluyeron tiempos de espera sobre los dos afios porque se definio
que las razones estarian fueran del ambito del proveedor. Se crearon
dos bases de datos: 1993 y 1994, durante la garantiay 1998 y 1999,
después de la garantia.
Boisjoly Antes-des- Se conformaron prospectivamente dos cohortes de pacientes en es-  No tiene 478 pacientes  Agudeza visual, eventos adversos y
2010 pués, no con- pera para cirugia de catarata de primer ojo. Se reclutaron 509 pa- (94%) de pri- tiempo de espera.
trolado, pros- cientes para la primera cohorte de 1999-2000, y 206 para la segunda mera cohorte;
pectivo cohorte 2006-2007. No se reporta calculo para tamafio de muestra. 182 pacientes
Pacientes fueron reclutados consecutivamente mediante llamada te- (88%) de se-
lefonica. Antes de la cirugia y después de enrolamiento, los pacientes gunda
fueron sometidos a pruebas de agudeza visual y cuestionarios de au- cohorte.
torreporte. Se registré la fecha de ingreso a la lista de espera del
hospital y la fecha de la cirugia; la diferencia entre ambos constituyd
el tiempo de espera para cirugia de catarata.
Lowthian Serie de Se implementd un proyecto de mejoramiento de la calidad y luego No tiene No aplica Numero de pacientes que esperan
2011 tiempo inte- analizaron retrospectivamente datos administrativos anonimizados mas alla de los tiempos de espera
rrumpida (re- de pacientes ingresados para cirugia electiva tanto en el hospital recomendados nacionales para ciru-
analizada por principal como en el nuevo Alfred Centre sobre tiempo de estadia. gia electiva; tasas de suspension con
Ballini) reagendamiento gatillada por el
hospital (HIP) para cirugia electiva; y
duracion de la estadia (LOS), ambos
combinados y para grupos relacio-
nados con el diagndstico.
Sobolev Cohorte re- La fuente de datos fue el British Columbia Cardiac Registries (BCCR) Afos sin financia- 15 afios Tiempo (en semanas) entre la deci-
2012 trospectiva so-  para identificar los participantes y sus caracteristicas. Mediante el ID miento adicional. sién de operar y la ejecucion del
bre registros Unico de cada paciente se identificaron fechas de cateterizacion car- procedimiento quirdrgico.
diaca, ingreso y egreso hospitalario y comorbilidades, en el Canadian
Institute for Health Information Discharge Abstract Database. Se es-
tablecieron dos grupos de pacientes: 1) los que fueron ingresados a
lista de espera para primera cirugia 2) los que fueron sometidos al
procedimiento mediante ingreso directo al hospital sin pasar por ur-
gencia. El periodo de seguimiento de la cohorte fue clasificado en 7
periodos de 2 afios.
Hovlid 2012  Serie de Se redisefié toda la via para cirugia electiva. Se recolectaron datos No tiene 5 afos Tasa de cancelaciones de cirugias
tiempo inte- cualitativos y cuantitativos entre abril 2010 y febrero 2012. Se uso el electivas y numero de cirugias electi-
rrumpida sistema de registro administrativo del hospital para calcular la tasa vas realizadas.

de cancelaciones mensual. Se definié una cancelacién como una
operacion planificada que fue cancelada dentro de 24 horas de su
programacion en tabla.
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Autor y aio

Diseiio

Método

Comparador

Seguimiento

Desenlaces

Tebe 2015

Cohorte re-
trospectiva so-
bre registros

Estudio retrospectivo con datos del Registro de Seguimiento y Ges-
tion de Datos de las Listas de Espera del CatSalut para PKA (cédigo
CIM9 81.54) de los hospitales XHUP en el periodo 2003-2009 en Ca-
talufia. Las variables estudiadas fueron edad y sexo de pacientes, el
cédigo CIE9 del diagnostico principal y el procedimiento principal,
fecha de inclusion y exclusion de la lista de espera, y motivo de la re-
mocion. Se calcul6 un score de prioridad en base a gravedad de en-
fermedad, dolor, probabilidad de recuperacion, limitaciones a las ac-
tividades de la vida diaria, y criterios sociales para el trabajo. Se
aplicé un modelo para simular donde estarian los pacientes si hubie-
sen tenido un score de priorizacion o bien first in first out (FIFO).

Sin puntaje de prio-
rizacion

No hubo

Tiempo en lista de espera

Navas-Apa-
ricio 2017

Caso

Descripcion de experiencia. La lista de espera para cirugia en la Uni-
dad de Labio y Paladar Hendido-Craneomaxilofacial, del Hospital Na-
cional de Nifos, hospital del nivel Ill de atencién, enero del 2014 de
404 pacientes.

No tiene

Ninguno

NuUmero de cirugias realizadas y ciru-
gias suspendidas durante las jorna-
das.
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ANEXO 8

Descripcidn de las intervenciones y los resultados reportados (n = 12).

Autor y aio

Tipo de inter-
vencion

Resumen de la
intervencion

Detalles de la intervencion

Resultados

Resumen de resul-
tados

McKessock
2001

Sobre la
oferta.

Derivacion directa
(no definida) ver-
sus derivacion es-
tandar.

El articulo no define qué es una 'derivacion
directa’, sino que solo define los criterios que
deben cumplir las pacientes para la deriva-
cion directa, pero que no son criterios de in-
clusion propiamente tal para una derivacion
directa. Se puede desprender que la deriva-
cion directa es aquella que omite la deriva-
cion a nivel secundario del servicio de gi-
neco-obstetrica para nueva evaluacién de las
pacientes, y que refiere la paciente directa-
mente al cirujano para el procedimiento.

De las 61 practicas reclutadas, 4 se retiraron
del estudio (se hizo analisis por intencion de
tratar), todas en el brazo de intervencion,
quedando 57 finalmente (79% de todas las
préacticas de la zona), 31 en grupo control y
26 en grupo intervencion, con 230 médicos
generales participando. El estudio fue termi-
nado antes de alcanzar el tamafio muestral
de mujeres establecido por protocolo de-
bido a la baja tasa de reclutamiento por
caida en la demanda. Quedaron finalmente
75 mujeres de las practicas de intervencion y
157 de las de control. De las 75 del grupo in-
tervencion, finalmente 10 fueron de deriva-
cion directa (las demas se perdieron al se-
guimiento o eran inelegibles). De las 157 de
grupo control 100 participaron en el estudio,
el resto se retir6 o se perdioé al seguimiento.
No hubo diferencias entre los grupos en sa-
tisfaccion usuaria. En tiempos de espera: me-
diana de dias de espera 123 para grupo con-
trol y 104 para grupo intervencion, estadisti-
camente significativo con un p = 0,003. No
se encontraron diferencias de costos para
pacientes o para NHS.

Satisfaccion de pa-
cientes: equivalente.
Tiempo de espera
menor para deriva-
cion directa (inter-
vencion). Costos
equivalentes entre
los dos grupos.

Bellan 2004

Sobre la
oferta.

Aumento de la
asignacion de re-
cursos para el pro-
grama de reduc-
cion de lista de es-
pera en cirugia de
cataratas.

El afio 2001 la comunidad oftalmoldgica de
Manitoba solicité un aumento en la asigna-
cion de recursos debido al aumento en la
lista de espera para cirugia de cataratas. Se
aprobd un aumento parcial que fue puesto
en marcha en Marzo de 2002, lo que permi-
ti6 subir el nUmero de intervenciones por dia
de10a11.

Los pacientes en lista de espera se redujeron
de 4476 a 3744 en el periodo de estudio. La
espera proyectada se redujo de 35,3 a 24,8
semanas.

Se ha reducido el
tiempo promedio
proyectado, pero si-
gue siendo significa-
tivamente mayor de
la meta de 3 meses.

Leach 2004

Sobre la
oferta.

Gestion de listas
de espera

Gestion de listas de espera genéricas (agru-
padas) con la integracién posterior del sis-
tema de reserva de MR automatizado. Los

El nUmero de pacientes que esperan mas de
26 semanas cayo a cero y el nimero de es-

pera de mas de 13 semanas disminuyé con-
siderablemente. Después de la introduccion

Si bien el niUmero de
pacientes que espe-

ran mas de 9 meses

cayd a cero, hubo
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Autor y aiho

Tipo de inter-
vencién

Resumen de la
intervencion

Detalles de la intervencion

Resultados

Resumen de resul-
tados

pacientes se asignan a la proxima cita dispo-
nible, independientemente de quién sea el
consultor.

del sistema integrado de seguimiento de
MR, la espera promedio de la exploracion de
MR a la revisién de pacientes ambulatorios
se redujo de 185 dias a 31 dias.

resistencia de parte
de algunos neuroci-
rujanos frente a la
falta de continuidad
de atencién con el
paciente.

Duckett
2005

Sobre la de-
manda.

Politicas para pro-
mover la adopciéon
de seguros de sa-
lud privados que
permitan acceso a
hospitales priva-
dos.

La estrategia mas destacada del lado de la
demanda en Australia ha sido la introduc-
cion de un reembolso del seguro de salud
del 30% que, segun se argumento, eliminaria
la "carga del sistema publico de hospitales".
El reembolso cuesta alrededor de $ 2.5 mil
millones por afio.

Los datos disponibles fueron de 6 estados y
la capital para 15 procedimientos (sélo 6
para la capital). Los modelos multivariados
indican que los tiempos de espera disminu-
yen con aumento de proporcion de actividad
publica. Por ejemplo, un 1% de aumento de
actividad publica se asocia con una reduc-
cion de 46 dias en la mediana de los tiempos
de espera.

Los tiempos de es-
pera més largos para
los pacientes del
sector publicos en
Australia se asocian
con una mayor pro-
porcién de atencion
hospitalaria en el
sector privado

Levy 2005

Sobre la
oferta.

Aumento de asig-
nacion de recursos
para reducir lista
de espera.

Fondos suplementarios para aumentar el nd-
mero de operaciones de CABG en un 15%
anual a partir de 1998.

En comparacion con el periodo 1995-96,
hubo un aumento del 12% (de 3,696 a 4,174)
en el numero total de operaciones de CABG
en 1999-2000. Los resultados proporcionan
evidencia de una reduccion significativa en el
tiempo de lista de espera después de que se
proporcionaron fondos suplementarios en
una base anual a hospitales de atencion ter-
ciaria dentro de un Unico sistema de salud fi-
nanciado con fondos publicos. En relacién
con el periodo de registro de 1991-92, las
probabilidades condicionales semanales de
someterse a cirugia fueron un 30% menores
entre los pacientes registrados en las listas
de espera en 1995-96, Hazard Ratio (HR) =
0.70 (0.65-0.76) y un 23% menor en 1997-98,
HR = 0,77 (0,71-0,83), mientras que no hubo
diferencias con los pacientes del periodo
1999-2000, HR = 0,94 (0,88-1,02), después
de ajustar por grupo de prioridad al mo-
mento de ingresar al registro, comorbilidad,
edad y sexo.

El nimero total de
operaciones au-
mentd 12% en 1999-
2000 comparado
con 1995-1996, se
redujo en 13% el nu-
mero de pacientes
que llegan a cirugia
por medio de listas
de espera entre la
primera cohorte y la
segunda, lo que se
explica por mayor
oferta y capacidad.

Hanning
2007

Estrategia glo-
bal

Garantia de opor-
tunidad, acompa-
fado de financia-
miento adicional.

La garantia cubre 12 procedimientos distin-
tos, incluyendo la cirugia de catarata. Bajo
esta politica, si los pacientes debian esperar
mas de tres meses para recibir tratamiento,
podian elegir otro proveedor a expensas del

1) Entre 1993-1994 (64,532) y 1998-1999
(92,125), las extracciones de cataratas en los
grupos de pacientes cubiertos en este estu-
dio aumentaron en un 43%. 2) Durante el

La garantia actué
como una herra-
mienta de prioriza-
cién y acorté los
tiempos de espera
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Autory afo  Tipo de inter- Resumen de la Detalles de la intervencion Resultados Resumen de resul-
vencion intervencion tados
Consejo del Condado de origen. El acuerdo periodo de garantia, el tiempo medio de es-  para cirugia de cata-
inicial debia estar vigente durante 1 afio pera entre la decision de tratar y el trata- rata para los pacien-
(1992), y se asigno una subvencion de 500 miento fue de 89 dias. En el periodo sin ga- tes con mayor nece-
millones de coronas suecas (USD 70 millo- rantia, el tiempo medio de espera fue de 147  sidad.
nes) para la iniciativa. La garantia se ha pro- dias. 3) En el periodo de Garantia, el 51% de
longado mediante decisiones anuales que los pacientes esperaron tres meses (90 dias)
estuvieron vigentes de 1993 a 1995. Sinem- o menos. En el periodo sin garantia, el 28%
bargo, no se destinaron recursos adicionales  esper6 durante tres meses o menos.
para estos afios. La garantia estuvo vigente
entre 1992 y 1996.
Boisjoly Sobre la Implementacion El programa consistié en implementar nueva  Reduccion absoluta de 10% de proporcion Se redujeron los
2010 oferta. de un programa tecnologia, tiempos de espera mas cortos de pacientes que esperaron mas de 6 meses  tiempos de espera
de eficiencia para entre cada caso, técnicos quirdrgicos entre- para cirugia de catarata. Tiempo promedio en la segunda
el tratamiento qui-  nados y mayor tiempo de uso de quiréfano. de espera 1,1 meses mas corto (p < 0,001). cohorte.
rargico de catara- Reduccion del percentil 75 de espera de 8,5
tas en el afio 2003. meses de espera en primera cohorte, a 6,6
meses en segunda cohorte (1,9 meses; p <
0.01).
Lowthian Sobre la Redisefo para Implementacién de un redisefio del proceso  El redisefio del proceso clinico dio como re- Reduccién en el nu-
2011 oferta. simplificar las vias para agilizar las vias clinicas para la cirugia sultado una tendencia descendente soste- mero de pacientes
clinicas. electiva, con un enfoque en el recorrido del nida en el nimero de pacientes quirirgicos con indicacién de ci-
paciente desde la derivacién hasta el alta 'y electivos que esperan mas tiempo que los rugia electiva que
construccién de un centro especialmente de-  tiempos méaximos de espera recomendados esperan mas de la
dicado a la cirugia electiva. nacionales. Las tasas de cancelacion de ori- recomendacion na-
gen hospitalario se redujeron al 1% en las cional.
instalaciones quirdrgicas electivas dedicadas,
y hubo una reduccion significativa en la esta-
dia hospitalaria combinada, asi como la esta-
dia para los procedimientos quirirgicos mas
comunes (P <0.001).
Sobolev Sobre la Aumento de asig- 1) Los Gobiernos Federal y Provincial comen- 1) Durante dos periodos en los cuales los Los fondos adiciona-
2012 oferta. nacion de recursos  zaron a proporcionar aumentos recurrentes fondos suplementarios estuvieron disponi- les acortan los tiem-

para reducir lista
de espera.

y Unicos en los presupuestos para cirugias
adicionales de corazdn abierto para reducir
el nimero de pacientes que esperan bypass
coronario y sus tiempos de espera. 2) Otros
$ 2 millones de financiacion adicional del Mi-
nisterio de Salud provincial se destinaron en
2003 y 2004 a la cirugia a corazén abierto
para aumentar el volumen de intervenciones.

bles (1998-1999 y 2004-2005), la productivi-
dad semanal de cirugia coronaria para pa-
cientes de la cohorte que estaba en lista de
espera fue un 50% y 90% mayor que en el
periodo 1996-1997, respectivamente (pe-
riodo con la lista de espera mas larga). 2) En
las cohortes de los afios 1998, 1999, 2004 y
2005 (con financiamiento adicional), 40% de
los pacientes fueron sometidos a cirugia en-
tre 16 y 20 semanas después de la mediana

pos de espera para
cirugia de bypass
coronario electiva en
el sistema publico,
pero el efecto no es
uniforme para pa-
cientes que estan en
lista de espera ver-
sus los pacientes
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Autor y afo  Tipo de inter-

Resumen de la

Detalles de la intervencion

Resultados

Resumen de resul-

vencion intervencion tados
de tiempo de espera, mientras que en los que ingresan direc-
afos en que no hubo financiamiento adicio-  tamente.
nal, la cirugia se realizé entre 27 y 37 sema-
nas después de la mediana.
Hovlid 2012 Sobre la Proyecto de mejo-  El proyecto principal se centré en la evalua- La tasa de cancelacién media se redujo de La intervencién de
oferta. ramiento de laca-  cién temprana del paciente, una mejor co- 8,5% a 4,9% (IC del 95% para la reduccion mejoramiento debe
lidad municacion entre el personal, una mejor ges-  media 2,6-4,5, p <0,001). La reduccién se tener una estrategia
tion, una mejor planificacién y la participa- mantuvo durante 26 meses después de las clara, involucrar a los
cion del paciente en la planificacion de sus intervenciones. La mediana del nimero de clinicos, introducir
operaciones electivas. operaciones realizadas mensualmente au- un sistema de agen-
mento en 17% (p = 0,04). damiento electré-
nico, involucrar a los
mandos medios.
Tebe 2015 Sobre la de- Estrategia de prio-  Puntuacion de prioridad basada en la grave-  El nUmero de personas incluidas en listas de La simulacién que se
manda rizacion en base a dad de la enfermedad, el dolor, la probabili-  espera para PKA fue de 67 403. El 67% tenia realizé sobre tiem-
score dad de recuperacion, las restricciones sobre un puntaje de prioridad. La asociacién con el  pos de espera si los
la actividad diaria y los criterios socialesy de  puntaje de prioridad para el tiempo de es- pacientes hubiesen
la capacidad para trabajar. pera asi como el orden de las operaciones seguido un proto-
realizadas fue practicamente nulo. No se en-  colo FIFO no encon-
contré efecto en la priorizacion de los pa- tr6 diferencias con
cientes en funcién de su gravedad. los pacientes que tu-
vieron un puntaje de
priorizacion, con el
tiempo en lista de
espera.
Navas-Apa-  Sobre la Jornadas de qui- Jornadas quirdrgicas de 2 dias, cada 2 meses,  Se realizaron 6 jornadas quirdrgicas durante La realizacion de jor-
ricio 2017 oferta. rurgicas planifica- para operar pacientes con patologias de la- el afio 2014, en las cuales se intervinieron nadas quirdrgicas

das desde una red
integrada de servi-
cios de salud

bio, paladar y maxilofaciales. Se establecid
una estrategia basada en una red de servi-
cios de salud con un hospital del nivel Il de
atencion, por poseer este la infraestructura y
el equipo humano para llevarlo a cabo, y al
cual el cirujano se desplazaria para realizar
una jornada quirdrgica de 2 dias cada 2 me-
ses.

quirdrgicamente 37 pacientes y se suspen-
dieron 10 pacientes a consecuencia, princi-
palmente, de infeccién de via aérea superior.

requiere la existencia
de redes integradas
de servicios de sa-
lud.




Resumen de evidencia sobre tiempos de espera para cirugias electivas para apoyar la toma de decisiones en politicas de salud

ANEXO 9

Tablas GRADE de opciones no escogidas por el mandante.

Opcion: Garantias de oportunidad

Las garantias de oportunidad con o sin financiamiento adicional comparado con no tener garantias de oportunidad para reducir los
tiempos de espera en pacientes adultos que se encuentran en listas de espera de 12 procedimientos distintos, incluyendo cirugia de ca-
tarata

Paciente o poblacion: Pacientes adultos que se encuentran en listas de espera para cirugia de catarata
Pais: Suecia

Intervencion: Garantias de oportunidad con o sin financiamiento adicional

Comparacion: Sin garantias de oportunidad

Desenlaces Impacto Ne de estudios Certeza de la
evidencia
(GRADE)

Productividad quirurgica Entre 1993-1994 (64.532 cirugias) y 1998-1999 (92.125 ci- 1 estudio observacional =~ ®&®OO

evaluado con: Nimero de interven- rugias), las extracciones de cataratas en los grupos de pa-  (serie de tiempo inte- BAJA b

ciones cientes cubiertos en este estudio aumentaron en un 43%. rrumpida) [28]

Tiempo de espera 1) Durante el periodo de garantia, el tiempo medio de es- 1 estudio observacional ~ ®®OO

evaluado con: promedio y mediana pera entre la decision de tratar y el tratamiento fue de 89  (serie de tiempo inte- BAJA ab

de dias dias. En el periodo sin garantia, el tiempo medio de espera rrumpida) [28]

fue de 147 dias. 2) En el periodo de Garantia, el 51% de los
pacientes esperaron tres meses (90 dias) o menos. En el
periodo sin garantia, el 28% espero6 durante tres meses o
menos.

a. Hay un quinquenio entre un periodo y otro, que podria dar cuenta de cambios tecnoldgicos que incidieran sobre la productividad quirdrgica, independiente de la existencia de garantias
(sesgo de confusion por intertemporalidad no controlada).
b. Sesgos asociados a estudios ecoldgicos.
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Opcién: Operativos médicos

Los operativos médicos comparado con desarrollo habitual de las prestaciones quirdrgicas para reducir los tiempos de espera en pacientes adul-
tos que se encuentran en lista de espera para cirugia electiva mayor

Paciente o poblacion: reducir los tiempos de espera en pacientes adultos que se encuentran en lista de espera para cirugia electiva mayor
Pais: Costa Rica

Intervencion: los operativos médicos

Comparacion: desarrollo habitual de las prestaciones quirurgicas

Desenlaces Impacto Ne de estudios Certeza de la evi-
dencia
(GRADE)
Numero de cirugias realizadas Se realizaron 6 jornadas quirdrgicas en que se in- (1 estudio observacional)  ©OOO
tervinieron 37 pacientes y se suspendieron 10 ciru- [34] MUY BAJA @
gias.

a. Descripcion de una experiencia sin comparador.
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