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1 - INTRODUCCION

En los ultimos anos, de manera recurrente ha surgido en la discusion publica la preocupacion por las listas
de espera en salud. Esta discusion se ha intensificado recientemente, luego de revelarse cifras de entre
16.625(1) y 25.000(2) personas fallecidas esperando atencién durante el 2016. Sin bien no es posible
establecer la relaciéon causal entre el fallecimiento y el tiempo de espera, resulta inaceptable la sola po-
sibilidad de que existan personas que puedan fallecer producto de limitaciones de acceso a atenciones
de salud para las cuales en teoria existe cobertura del sistema. La urgencia de fortalecer la capacidad del
sistema de salud para responder a las necesidades de la poblacion, debe ocupar un lugar central en la dis-
cusion vy las politicas que a partir de ella se implementen.

En la cercania de unas elecciones presidenciales y parlamentarias, existe el riesgo que los conflictos de
la salud publica sean utilizados en forma oportunista, desviando la atencion de la discusion de fondo y
largo plazo. La realidad es que las “listas de espera” emergen desde la insuficiencia del sector publico para
responder oportunamente a determinadas necesidades de salud de la poblacién, insuficiencia a su vez
explicada a partir de factores susceptibles de intervenir, en la medida que las acciones apropiadas sean
adoptadas.

Tomando el desafio de enfrentar el problema desde la dptica de un sistema publico de salud con limita-
ciones que deben superarse, desde el Departamento de Politicas Publicas del Colegio Médico de Chile,
desarrollamos un trabajo que parte desde el analisis de las listas de espera, pero que incorpora aspectos
del funcionamiento del sistema de salud que inciden en la generacion de ellas. Creemos que enfrentar
el conflicto de las listas de espera en forma segregada a los factores estructurales que la generan, puede
llevar a un diagnostico errado, con el riesgo de a su vez en prescribir un tratamiento equivoco. En este
esfuerzo, se levantan propuestas a partir del andlisis de la literatura relacionada y otras fuentes no publi-
cadas, pero razonables de implementar a partir del conocimiento general de funcionamiento del sector.

De esta forma, este documento tiene por objetivo contribuir desde el Colegio Médico de Chile a esta im-
portante discusion, aportando elementos que nos parecen relevantes para entender los mecanismos que
terminan generando una lista de espera y difundiendo esta discusion con nuestros colegas y los equipos
de salud en general. Tenemos el convencimiento de que un problema complejo y estructural como este,
solo puede abordarse si es que todos los actores nos involucramos. Los médicos vy las médicas de Chile
estamos y estaremos disponibles para apoyar el desarrollo de una mejor salud: digna, oportuna y de cali-
dad para todas las personas.
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2 - EL PROBLEMA DE LAS LISTAS DE ESPERA

i) ;Qué es una lista de espera?

Una lista de espera es el registro de las personas esperando por la provision de una determinada presta-
cién o grupo de prestaciones de salud (por ejemplo, consulta médica, examen diagndéstico o cirugfa). Las
listas de espera representan por tanto, el equilibrio dinamico entre el nimero de casos nuevos que ingre-
san requiriendo una prestacion vy la capacidad instalada del sistema para resolverlos. Como discutiremos
a lo largo de esta propuesta, estos dos elementos estan condicionados por las decisiones que se toman
dentro del sistema. La lista de espera es el resultado de procesos de priorizacion, implicitos o explicitos,
del sistema de salud vy la sociedad en su conjunto.

Aungue conceptualmente puede incluir todo tipo de prestaciones (electivas o urgentes), en general en la
discusion publica suele hablarse de listas de espera en el contexto de tratamientos electivos, sean estos
quirdrgicos o no quirdrgicos. Habitualmente, la lista de espera es sistematizada en algin tipo de registro
administrativo, en la cual se incorporan los nuevos casos en espera y se eliminan aquellos casos resueltos.
Debe destacarse a este respecto, que el sector privado no cuenta con un sistema de registro publico que
permita analizar las listas de espera, lo cual no significa necesariamente que no existan personas esperan-
do una consulta o intervencién quirdrgica dentro del sector privado.

ii) ¢Qué sucede con las listas de espera en Chile?

El Ministerio de Salud informa regularmente al Congreso de la situacion de las listas de espera en el pais a
través del documento “Glosa 06 - Lista de espera no GES y garantias de oportunidad GES retrasadas”. En su
version mas reciente disponible(3), se da cuenta de informacién del nimero de casos esperando a mayo de
2017, presentando resultados del Registro Nacional de Listas de Espera en determinados grupos de pres-
taciones: garantias explicitas en salud (GES), consultas de primera especialidad no GES v cirugfas no GES.
Dicha informacioén resulta util para dimensionar la magnitud del problema. A modo de ejemplo, es evidente
que la mayor parte de los problemas GES no resueltos corresponden a patologias del drea oftalmologica.

Respecto a las prestaciones GES impresiona un alto cumplimiento de los tiempos de las garantias de opor-
tunidad, ubicdndose todos los Servicios de Salud por sobre el 97%. Sin embargo, las garantias retrasadas
han aumentado desde 7.216 en abril de 2014 a 11.622 en mayo de 2017.

Por su parte, las intervenciones quirtirgicas no GES parecen ser una de las areas de mayor conflicto, con
tiempos de espera promedio superiores a 400 dias. Si analizamos las especialidades con mayor concentra-
cion de atenciones en espera, se observa en el informe que tres especialidades, cirugia digestiva, trauma-
tologia y otorrinolaringologia concentran el 54% de los casos en espera quirlirgica no GES.

En tanto, en las nuevas consultas de especialidad no GES, es claro que hay una deuda enorme con la res-
puesta oportuna del nivel hospitalario a las solicitudes generadas en la APS. Si consideramos las esperas
totales tenemos 1.661.826 atenciones en espera, de las cuales 1.239.214 corresponden a especialidades
médicas . Tres especialidades, oftalmologia, otorrinolaringologia y traumatologia concentran el 40,7% del
total de las solicitudes. Del total de los casos en espera de atencion, 506.251 llevan mas de un ano espe-
rando, correspondientes al 40,9% del total. En contraste, 303.793 casos llevan menos de tres meses en
espera de atencién, correspondientes al 24,5% del total de casos en espera. A modo de referencia, en los
paises de la OCDE el porcentaje de los pacientes que esperan mas de 6 meses es 6-7% en Reino Unido,
un 15-18% en Nueva Zelanda y Finlandia, y 28% en Portugal (5).
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En términos de la evoluciéon de la lista de espera no GES en el tiempo, en la glosa 6 se menciona que
los casos con mayor retraso en su resolucion (mas de dos afios) ha disminuido en los Ultimos 3 afos de
746.367 a 295.494 casos para las consultas y de 96.502 a 66.181 en las cirugias, lo que sin duda es un
avance.

CIFRAS DE LAS LISTAS DE ESPERA :
En la figura 1 se resumen los indicadores antes mencionados.

Cumplimiento de oportunidad GES

Evolucion de garantias retrasadas GES

Promedio de espera cirugias no GES

Cirugia Digestiva
Otorrinolaringologia

Traumatologia Especialidades en
espera cirugias no GES

Oftatmologia
Otorrinolaringologia
Traumatologia Especialidades en
espera consultas no GES

Menos de 3 meses

3 meses - 1 afio

Tiempos de espera globales

2014

Cirugias

2017 Evolucién de garantias
295.494 retrasadas no GES




Un elemento que dificulta un andlisis de los datos disponibles, para comparar el desempefio de diversos
servicios de salud y hospitales, es la falta de una estandarizacion de la lista de espera por la poblacion
beneficiaria de cada servicio de salud y/o hospital centro de derivacion. Idealmente, otros factores tales
como recursos disponibles, deberian ser incorporados en el andlisis para poder identificar aquellos lugares
donde la gestion de la lista de espera esta siendo comparativamente mas o menos eficiente en términos
relativos. En el cuadro resumen 1 se identifican algunos de los datos necesarios para un analisis acabado.

Cuadro resumen 1: Datos minimos necesarios para un andlisis de la eficiencia productiva de los distintos Servicios
de Salud y Hospitales en relacion a Listas de Espera.

POBLACION BENEFICIARIA:

1. Poblacion FONASA inscrita en cada Servicio de Salud.

2. Poblacion FONASA inscrita en cada CESFAM.

3. Poblacion FONASA inscrita en cada comuna.

4. Redes de derivacion por especialidad dentro de cada Servicio de Salud.

CASOS EN ESPERA:

Base de datos anonimizada de casos esperando resolucion a una derivacién que incluya los si-
guientes campos: codigo que permita identificar casos de interconsultas repetidos para un mismo
individuo, sexo, edad, comuna de residencia, regién de residencia, servicio de salud de origen de la
derivacion, diagnoéstico, fecha de derivacién, institucion derivadora, centro receptor de la intercon-
sulta, especialidad a la que se deriva, clasificacion como interconsulta GES o no GES, identificacion
de interconsulta como quirtrgica o no quirdrgica.

RECURSOS HUMANOS MEDICOS:

1. Dotacion de médicos generales y especialistas (especificando especialidad y sub especialidad)
por cada hospital y servicio clinico en términos de nimero de horas e individuos (nimero de médi-
cos) por modalidad de contratacion (planta, contrata, honorarios).

2. Dotacion de médicos generales y especialistas (especificando especialidad vy sub especialidad)
por cada centro de APS en términos de nimero de horas e individuos (niimero de médicos) por
modalidad de contratacion (planta, contrata, honorarios).

Una particularidad relevante en el caso chileno, es que un porcentaje de la poblacion es capaz de saltar-
se la lista de espera, debido a su capacidad de pago, la existencia de prestadores privados en paralelo a
la oferta publica ademas del desarrollo de incentivos por parte de FONASA a que la poblacién opte por
saltar la espera publica (bonos PAD por ej.). Esto ha sido descrito en la literatura internacional como un
problema con importantes implicancias desde el punto de vista de la equidad (4). Asi mismo, la posibilidad
de saltarse la lista de espera debido a la capacidad de pago puede conllevar a una modificacion de lo que
es considerado aceptable como espera.

Como se ha evidenciado, las listas de espera mencionadas en la Glosa 6, que se publican y discuten en
los medios corresponden a tres situaciones de espera, pero no dan cuenta de todas las esperas en el sis-
tema. Se especifican los casos de patologias GES en espera, las patologias no GES en espera de atencion
por primera vez en una especialidad y la espera quirtirgica no GES. Se quedan afuera aquellos pacientes
que ya estando en conocimiento de los equipos de especialidad en el nivel secundario o terciario, espe-
ran controles o nuevas atenciones necesarias por parte de especialistas. Este tipo de esperas pueden ser
particularmente delicadas en el caso de quimioterapias, patologias crénicas descompensadas, entre otros
casos, por lo tanto, la nocion de atraso en atenciones de control también debiese ser un indicador a estu-

diar en futuros anélisis.
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iii) ;Cuales son los determinantes de la lista de espera?

Para poder gestionar una lista de espera es necesario entender que hay elementos del lado de la demanda
(los nuevos casos en espera) y del lado de la oferta (la capacidad de resolucion). Desde el lado de la de-
manda, el perfil demografico, epidemioldgico, las capacidades tecnoldgicas instaladas, las preferencias de
los pacientes, los copagos y coberturas de los seguros influencian los casos nuevos que ingresan para ser
resueltos. Desde el lado de la oferta, las capacidades productivas en los sectores publico y privado repre-
sentan los principales determinantes de la lista de espera. Tanto la demanda como la oferta pueden verse
influenciadas por el tiempo de espera. En el lado de la demanda, tiempos de espera muy largos reducen la
lista de espera en casos en los que los pacientes pueden buscar prestaciones en el sector privado a expen-
sas de su gasto de bolsillo. En el lado de la oferta, tiempos de espera muy largos pueden inducir una mayor
productividad en los prestadores publicos y/o la asignacion de mayores recursos desde el Gobierno. Asi
mismo, los tiempos de espera pueden inducir el desarrollo de un sector privado que se beneficia de estas
listas de espera, lo cual se ha observado con claridad en los Ultimos afios en Chile. El flujo simplificado de
las personas hacia la lista de espera se muestra en la Figura 2.
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Figura 2: Flujos de demanda y oferta hacia la lista de espera

Esto debe aclarar que la lista de espera no es un problema puntual vy aislado. Mas bien, es parte de la per-
manente, dindmica y compleja relacion entre niveles de atencion de un sistema de salud en el transito del
paciente entre distintos profesionales dependiendo de sus necesidades de atencidn.
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iv) ¢Es posible terminar con las listas de espera?

La experiencia internacional indica que no. Esto es claro al observar la experiencia comparada de los pai-
ses de la OECD (5). Los sistemas de salud, sean cuales sean sus formas de organizacién, siempre tienen
una lista de espera compuesta por aquellas personas que estan esperando una prestacion de salud. Esto
es enteramente intuitivo: no existen procesos complejos en que las cosas ocurran instantaneamente, sin
tiempos de espera entre una y otra actividad. Incluso en un contexto de recursos infinitos, siempre hay
tiempos involucrados entre una y otra actividad asistencial (por ejemplo entre la sospecha diagnéstica has-
ta la confirmacién). Lo que si es posible, es reducir los tiempos de espera entre estos pasos (4). Esto es lo
que en definitiva lleva a una reduccion de la lista de espera. Desde la perspectiva del paciente, es evidente
que lo relevante es el tiempo esperado v no el tamano de la lista.

v) ;Existe una espera aceptable?

Cada sociedad, de manera implicita o explicita, define qué considera un tiempo de espera aceptable. La
manera implicita se refleja, por ejemplo, en la asignaciéon de recursos destinados a resolver determinados
problemas de salud en los distintos niveles de la red asistencial. La manera explicita se puede observar en
muchos paises que definen tiempos maximos de espera para determinadas prestaciones, tal como sucede
con la garantia de oportunidad del GES en Chile. En Ultima instancia, los tiempos de espera son el resul-
tado de un proceso de priorizacién de dos niveles: 1) cuantos recursos entrega la sociedad al sistema de
salud para responder a las necesidades de la poblacion; y, 2) la decisién de que servicios de salud deben
entregarse, a quienes y en qué circunstancias (cobertura).

Estudios han demostrado que si bien los pacientes tienen expectativas de resolucion de sus problemas de
salud en plazos acotados, existen tiempos de espera considerados aceptables tanto desde la perspectiva de
los pacientes, como de los médicos tratantes (6-7). Asi mismo, hay consenso en considerar que los tiempos
de espera aceptables son diferentes seglin el tipo de patologia, grado de complicacion, funcionalidad del
paciente y el potencial de la prestacién para cambiar el prondstico del caso. Asi mismo, la percepcién por
parte de los pacientes de que el orden de resolucién es justo, ha demostrado aumentar la aceptabilidad de
la espera (6). En la medida de que los procesos son justos, las personas estan mas dispuestas a aceptarlos.

Dicho esto, es mas importante conocer cuél es el tiempo de espera de los pacientes para recibir deter-
minados servicios, por sobre conocer el niimero de personas esperando alguna prestacion. En la mayoria
de los paises, las personas solo ingresan formalmente a la lista de espera luego de superar un tiempo
explicitamente definido esperando para una prestacion. Asi mismo, conocer los tiempos de espera segln
necesidad de salud, puede ayudar a definir mas claramente si un paciente en particular estad esperando
més all4 de lo aceptable.
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3 - EN LA RUTA DE LAS SOLUCIONES

Enfrentar el problema desde una mirada estructural, requiere entonces abordar los determinantes de la
lista de espera, resumidos en la figura 1, y a partir de ellos generar propuestas de mejoras que logren op-
timizar el funcionamiento vy respuesta del sistema de salud en todos sus niveles.

Para efectos practicos, dividimos esta seccion en dos niveles. Por una parte estan los determinantes es-
tructurales del funcionamiento de nuestro sistema de salud, a los que también podriamos llamar medidas
generales, aquellas que sin tocar directamente las causas mediatas de la generacion de listas de espera,
contribuyen a disminuir la demanda de atenciones o a mejorar la oferta.

Luego se describen medidas mas especificas dirigidas a la red publica en sus distintos niveles e instancias
de coordinacion, las que consideramos propuestas especificas. Ellas se dirigen directamente a disminuir
tiempos de espera, algunas con evidencia en la literatura publicada y otras pensadas segln las condiciones
particulares de nuestra red. La figura 3 muestra los distintos niveles a intervenir.

SINTESIS DE PROPUESTAS

MEDIDAS ESTRUCTURALES ‘ FORTALECIMIENTO RED PUBLICA

Promocion de salud GB APS @ COORDINACION O HOSPITAL

|dentificar recursos

para resolucion Recursos informaticos Priorizacion

Prevencion Secundaria
Identificar recursos

Salud en todas las politicas Capacitacion Interlocutores Clinicos para resolucion

9 Financiamiento Solidario

Figura 3: Sintesis de propuestas de medidas estructurales y fortalecimiento de la red publica.

i) Actuar sobre los determinantes estructurales de la lista de espera

a) Financiamiento en el Sistema de Salud Chileno

Un andlisis del problema que constituye la Lista de Espera en el pais no puede omitir las raices estructura-
les en las que nacen las falencias del Sistema de Salud Publico Chileno. El presente documento pretende
describir algunos de los problemas en el Financiamiento del Sistema de Salud que contribuyen a la gene-
racion de la Lista de Espera.

En primer lugar, uno de los problemas fundamentales del sistema es la Seleccidon de Riesgo. Esto se refiere
a que las ISAPREs, mediante diversos mecanismos, seleccionan a las personas mas sanas, menos riesgo-
sas y con mayores recursos. Esto genera que las personas mas riesgosas y de menores ingresos quedan
concentradas en el Seguro Publico (FONASA), provocando un sistema segmentado, que acaba con el
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principio de solidaridad y el mancomunamiento de los recursos. Esto genera un sistema altamente inequi-
tativo, en el cual el Seguro Publico cuenta con un presupuesto por persona que es casi la mitad que en el
Seguro Privado (8). A su vez, el Seguro Privado recauda sobre 1,4 billones de pesos al afio, 46% del total
de recursos recaudado por el sistema via cotizaciones, para atender a soélo el 16,5% de la poblacion (9).

El presupuesto desigual entre el sector publico y privado genera distorsiones. Esto se expresa, por ejemplo,
en términos de los recursos humanos. El sector privado puede costear sueldos mas altos que el sector pu-
blico, asi como mejor infraestructura y comodidades para el personal. Esto contribuye a que la mayoria de
las horas médicas se concentren en el sector privado. Alarmantemente, el sector publico cuenta con solo
un 43% de los médicos (trabajando con jornada completa o parcial), para atender a un 79% de la poblaciéon
(10, 11). Esto contribuye a la generacion de un sector publico con largas listas de espera y servicios de
urgencia colapsados.

A lo anteriormente mencionado se suma que la seleccidn de riesgo es altamente ineficiente: las ISAPREs
han mostrado tener Gastos Administrativos 10 veces superiores a FONASA, lo que se debe, al menos en
parte, a que los mecanismos de seleccion de riesgo son costosos (12). Por otro lado, esta practica contri-
buye a las crecientes utilidades del sector privado. Estos hechos representan pérdidas de eficiencia para
el sistema en conjunto. Vale la pena preguntarse si es que esos gastos podrian ser mejores utilizados al
destinarse a cubrir necesidades de salud de la poblacion.

Las incapacidades del sector publico, en parte influidas por este déficit financiero, han generado un ciclo
vicioso en el cual para satisfacer la demanda incumplida, se generan enormes traspasos de recursos al
sector privado, con precios que superan con creces a los costos de produccion por parte de los presta-
dores publicos. Esto a su vez ha contribuido a un déficit de inversion, tanto en infraestructura como en
generacion de capacidades. Un ejemplo de esta practica es el Bono AUGE, implementado el 2011 con el
objetivo de reducir las garantias incumplidas GES a través de compras al sector privado. Este programa,
con un gasto total de casi 5 mil millones de pesos solo en el 2011, aportd solo a un 1,9% a la reduccion de
la lista, pagando a los prestadores privados precios 74,7% mayores a los aranceles de referencia FONASA
(13). Esto muestra como se prioriza la compra de servicios externos - a un precio mayor que en el publi-
co- en vez de invertir en la red publica, manteniendo los problemas estructurales que llevaron a generar la
Lista de Espera. Como revisaremos luego, estas medidas basadas en la compra de servicios a privados han
demostrado ser poco efectivas para resolver el problema de las listas de espera en el mundo.

En conclusioén, el Sistema de Salud Publico presenta un profundo desfinanciamiento, que nace desde la
estructura de financiamiento del sistema de salud en su conjunto. Esta situacion desventajosa es una de
las causas estructurales que genera retrasos en la oportunidad de atencion de las personas, lo que cotidia-
namente llamamos “listas de espera”.

Asi, si se desea enfrentar la lista de espera con soluciones efectivas y sustentables en el tiempo, es nece-
sario avanzar en mecanismos de financiamiento que se hagan cargo de las necesidades reales de la po-
blacion, que aumenten la inversion en la red publica, incorporen logicas de solidaridad en los aportes de
los cotizantes y aseguren la administracion eficiente de los recursos. Superar el déficit de financiamiento
y capacidades de la red publica, es una tarea bésica para lograr avanzar en la atencion oportuna de las
personas que requieren resolver problemas de salud.

b) Promocién de salud

La promocion de la salud tiene sin dudas un rol determinante en fomentar formas de vida sana que contri-
buyan a disminuir la carga de enfermedad de una poblacién. Mejorar el desempefo como pais en las condi-
ciones de vida que pueden generar danos a la salud de nuestra poblacién, es una tarea ineludible y urgente.
En nuestro pais las politicas de promocion de salud se organizan a nivel ministerial en el Departamento de
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Promocion de la Salud (creado a finales de los afios noventa) y se formulan a través del Plan Nacional de
Promocion. Las areas especificas que actualmente se desarrollan como prioritarias son Tabaco, Actividad
fisica y Alimentacion saludable, dejando como opcionales Salud sexual y reproductiva, Salud Bucal, Salud
Mental, Alcohol y otras drogas, Participacion y Gobernanza (14).

En los Ultimos anos destacan a nivel legislativo politicas como la Ley de Etiquetado de los alimentos v la
Ley de Tabaco, que se enmarcan en una estrategia de promocion. Si bien han significado un avance, las
iniciativas actuales aun son insuficientes. A modo de ejemplo, un aspecto a mejorar de la Ley de tabaco
es que no contempla cobertura a los tratamientos de cesacién (15). En el caso de la Ley de Etiquetado,
la gradualidad en su implementacion conlleva el riesgo de que la ley no llegue de forma efectiva a la po-
blacién. El aumento de la obesidad y el tabaquismo adolescente nos muestran que alin nos queda mucho
por hacer (16, 17).

Necesitamos fomentar la vida saludable por todos los medios posibles. Para ello, las condiciones estruc-
turales en que las personas viven deben ser modificadas. A modo de ejemplo, a nivel alimentario es ne-
cesario incorporar medidas fiscales (impuestos y subsidios), que desincentiven el consumo de alimentos
ultra procesados y aumentar el acceso a alimentos saludables (18, 19).

Por otro lado, medidas que avancen en la informacion de la poblacidon y en la construccion de alianzas
intersectoriales, particularmente con el sector educacional son altamente deseables en ciertos ambitos
donde existen intervenciones de demostrada efectividad, como programas de salud sexual y reproductiva
o salud oral. Las iniciativas de promocion requieren de la incorporacion permanente de la comunidad vy
sus organizaciones.

Finalmente, debe recalcarse que es responsabilidad del Estado asegurar condiciones para que las per-
sonas puedan desarrollar una vida plena vy saludable. Lograr esto excede las responsabilidades del sector
salud, requiriéndose una mirada amplia que incluya educacion, medio ambiente, transporte, vivienda,
trabajo, pensiones, entre otros.

c) Enfoque preventivo

A nivel publico se implementan diversos programas y actividades preventivas de nivel individual tales
como el Programa de Salud Integral de Adolescentes y Jovenes o el Examen de Medicina Preventiva que
contempla tamizajes en todas las etapas del ciclo vital (21). Detectar tempranamente algunas patologias
permite su control precoz y disminuir la posibilidad de complicaciones, reduciendo la carga sobre el siste-
ma de salud. Esta es una dimension en la que nuestro sistema de salud se encuentra en deuda.

A modo de ejemplo para el ano 2015 sélo un 58,3% de las mujeres mayores de 15 anos se habian realiza-
do un Papanicolau en los ultimos 3 anos, y cuando se observa por afiliacién previsional nos encontramos
conun 57,9% vy 65,6% para FONASA e ISAPRE respectivamente (22), existiendo inequidades evidentes.

Al respecto es necesario mejorar la cobertura global de estas estrategias y dar seguimiento adecuado a
todos quienes presentan resultados alterados en los tamizajes. Hoy se realizan tamizajes al tabaquismo
y obesidad, con escasa capacidad de respuesta a estas patologias en el sector publico, lo que se debe
generar por medio de programas garantizados y adecuadamente evaluados.

d) Salud en todas las politicas

Las condiciones que contribuyen a enfermar, tienen un rol fundamental en la sobrecarga de los sistemas
de salud. Esta sobrecarga evidentemente lleva a aumentar los tiempos de espera. Los llamados “deter-
minantes sociales”, influyen en la salud de las poblaciones de manera incluso mas relevante que la asis-
tencia sanitaria(23). El menor nivel de salud asociado a la pobreza, las grandes desigualdades sanitarias
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observadas dentro y entre paises, estédn provocadas por una distribucion desigual del poder, los ingresos,
los bienes vy los servicios, y por las consiguientes injusticias que afectan a las condiciones de vida de la
poblacién de forma inmediata v la posibilidad de tener una existencia prospera (24).

A partir de varias experiencias de intervenciones, la OMS ha adoptado el enfoque de Salud en Todas las
Politicas, como una forma de avanzar en tener una mirada sanitaria hacia las politicas publicas en general
(20). El desarrollo de este enfoque en Chile es un desafio que excede este documento, pero es impor-
tante destacar al menos que este marco conceptual es una herramienta Util y necesaria para disminuir la
carga de enfermedad de una poblacion.

Cuadro resumen 2: Propuestas basadas en un enfoque estructural

1. Establecer mecanismos de solidaridad efectiva en el financiamiento de la salud en Chile y aumen-
tar la inversion de recursos fiscales en el sector publico.

2. Relevar la importancia de la promocion de salud con estrategias poblacionales, fortalecer e imple-
mentar nuevos programas de fomento a la vida sana intersectoriales, incorporando a la comunidad
por medio de sus organizaciones en el trabajo de estas iniciativas.

3. Aumentar la carga impositiva de alimentos y sustancias de conocida nocividad, como alcohol, ta-
baco, bebidas azucaradas y alimentos ultra procesados. Dichas medidas deben ir de la mano de sub-
sidios a alimentos saludables tales como frutas, verduras y otros alimentos de gran valor nutricional
y libres de procesamiento.

4. Re-pensar un plan nacional de tamizaje en Chile a partir del Exdmen de Medicina Preventiva
actual, mejorando la cobertura, revisando los incentivos econémicos, incorporando seguimientos a
los individuos con patologias detectadas e incluyendo programas garantizados para el control de los
problemas de salud estudiados.

5. Incorporar el enfoque de “Salud en todas las politicas” en la confeccion de politicas publicas que
puedan influir en la salud de nuestra poblacion.

ii) Actuar sobre la red publica para disminuir la lista de espera
a) Intervenciones desde la atencién primaria de salud

Necesidad de un diagndstico inicial:

En el nivel primario, tanto los profesionales clinicos, como los encargados de la gestién deben construir
un diagnodstico local sobre las derivaciones. Este debiera incluir elementos que permitan realizar a partir
de ellos intervenciones que busquen optimizar la resolucion. Un espacio ideal para trabajar en esta dina-
mica es la reunion clinica de médicos de cada centro asistencial. El cuadro resumen 3 ilustra preguntas
para orientar un diagndstico de lista de espera en el nivel primario.

Q
| &) |
\ 1




Cuadro resumen 3: preguntas para avanzar en un diagnostico en la APS

1) Estadisticas de las derivaciones:
scuantos casos de nuestro consultorio esperan atencion y cuanto es el tiempo promedio para
lograr una atencién? scudles son los diagnosticos vy especialidades mas solicitadas?

@

2) Elementos relacionados a resolutividad:

sexisten examenes y/o procedimientos susceptibles de realizar por médicos en el nivel primario,
que permitan mejorar la resolutividad en diagndsticos donde se concentra un niimero importante
de casos de derivacion? ;cual seria el costo de implementar estas tecnologias en nuestro CES-
FAM o comuna?

;Contamos con un plan de capacitacion relacionado a las necesidades locales de nuestra comu-
nidad? ;incluye estrategias dirigidas a los diagnésticos de mayor derivacién/espera?

3) Informacion relacionada a la coordinacion entre niveles:

;Contamos con un médico contralor? srecibimos informacién periodica sobre nuestras derivacio-
nes, pertinencia y espera por parte de los gestores de red? ;existe comunicacién entre el médico
contralory los especialistas del nivel secundario de nuestra red?

¢;Coémo reducir la espera para acceder a la atencidn primaria?

Si bien no es parte de la discusion habitual sobre listas de espera y no existe un registro sistematico que
permita conocer los tiempos de espera para el acceso a la atencion primaria en el pais, es importante re-
conocer que es un area donde existen brechas e inequidades importantes.

Existe evidencia que demuestra que ciertas medidas son efectivas para reducir los tiempos de espera para
conseguir una consulta de atencidn primaria, las cuales podrian ser progresivamente implementadas en el
pais tales como: el acceso abierto al agendamiento, contacto telefonico como complemento a las consultas
y uso de equipos multidisciplinarios con transferencias de tareas. Estas intervenciones han demostrado
reducir entre 2 y 32 dias los tiempos de espera para una consulta, en diferentes contextos. Asi mismo, el
porcentaje de pacientes que no asistieron a las consultas disminuyo hasta en un 5% luego de la aplicacién
de estas intervenciones, permitiendo una mayor eficiencia en el uso de los recursos disponibles (25).

¢;Como reducir la lista de espera desde la atencién primaria?

Necesidad de desarrollo técnico de la APS

En el contexto de una APS como un primer nivel de contacto institucional con un individuo en su proceso
de atencion, es necesario contar con el equipamiento adecuado para la resolucion de la mayoria de los
problemas de salud. La Reforma de Salud, si bien situd discursivamente a la APS como pilar fundamental
del sistema sanitario, practicamente no la considerd en el contexto de las 5 leyes en las que se baso la
modificacion legislativa. Esta omision vino de la mano con el GES, de la cual la APS debia cargar con el
80% de las actividades generadas, sin considerar de manera concomitante modificaciones estructurales
de infraestructura y recursos humanos. Tampoco consideraba los efectos negativos sobre la integralidad
de la respuesta en el primer nivel de atencién al verticalizar las prestaciones bajo garantias especificas. La
OMS advierte que si bien las politicas sanitarias verticales ofrecen un alivio transitorio a una poblacion
determinada, resultan perjudiciales a largo plazo para todos los usuarios cuando estas medidas se prolongan
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en el tiempo (26). Esto se debe a que los planes verticales tienden a atentar contra la integralidad de la
respuesta de la atencion primaria, priorizando ciertos servicios por sobre otros.

Es evidente, por tanto, que la atencién primaria requiere un fortalecimiento estructural mediante un finan-
ciamiento per capita superior al actual. Este aumento debe ir de la mano con la correspondiente planifi-
cacion y contraloria del uso adecuado de estos recursos, en funcién de las necesidades de la poblacion a
atender.

Recursos humanos médicos en APS y el rol de los especialistas

Estudios recientes han demostrado que auin estamos lejos de contar con un estandar adecuado de nimero
de médicos por habitante en la APS (27), lo que sin duda es requisito para resolver problemas de salud a
tiempo y evitar que generen complicaciones a las personas que los padecen. Iniciativas recientes como
la incorporacion de médicos generales de zona urbanos, han ayudado disminuir esa brecha, y el aumento
de numero de egresados de facultades de medicina en el pais también debiese contribuir a mejorar ese
estandar. En relacion a los médicos generales, considerar la capacitacion de médicos del primer nivel de
atencion en motivos de derivacion mas frecuentes parece una estrategia razonable. Para simplificar esta
tarea, podria crearse un plan de capacitacion anual, debido a la alta rotacion médica en la APS.

En el caso de los especialistas, su formacién para la Atencion Primaria ha tenido diferentes estrategias en
el pais(28). La especialidad de Medicina Familiar ha sido un aporte fundamental, pero el interés de los egre-
sados por optar por esta especialidad aun es bajo. Se han intentado otras modalidades, como el Programa
de Formacion de Especialistas Basicos para la Atencion primaria, con un modelo interesante de transito
entre hospitales y consultorios durante la formacion (29). También existe un concurso en que médicos
generales de la APS postulan a programas de especialidades con posibilidad de retorno al nivel primario.
Es necesario revisar estas estrategias y fomentar aquellas de demostrada mayor utilidad para fortalecer la
APS. Una revision sistematica(30), mostrd que los especialistas en la APS pueden ser de utilidad, siempre
que se incorporen a programas especiales con diferentes actividades, como atencion directa, coordinacion
de recursos locales, formacion entre colegas, entre otras.

En otras palabras, los especialistas de distinto tipo pueden ser Utiles en la APS siempre que existan estra-
tegias que utilicen de la mejor forma sus conocimientos en coordinacién permanente con los equipos, vy
no solo como atencion directa de pacientes. En el mismo sentido, también es importante dar incentivos
econdémicos para que distintos especialistas quieran integrarse a la APS. Actualmente dichos incentivos
solo existen para aquellos que cuentan con la especialidad de Medicina Familiar, situacién en la que esta
trabajando actualmente la Agrupacién de Médicos de Atencion Primaria del Colegio Médico de Chile (31).

Dentro de la experiencia nacional, la utilizacion de médicos contralores de interconsultas como mecanismo
de control de protocolo de derivaciones ha sido evaluado positivamente por los gestores de la red con
el potencial de aumentar la pertinencia de las derivaciones. Por ello, es relevante que la figura de médico
contralor en APS reciba una adecuada capacitacion para ejercer de mejor manera su labor administrativa y
en base a conocimiento de patologias con mayor demanda. De preferencia este rol debiese ser adquirido
tanto por un médico general con capacitacion formal especifica, por un especialista en medicina familiar u
otro especialista idoneo seguln la disponibilidad local.

b) Intervenciones desde el nivel secundario y terciario
¢;Como reducir la lista de espera desde los niveles secundario y terciario?

Como se ha mencionado previamente, la gestion de las listas de espera corresponde al proceso por el cual
un sistema de salud da respuesta a un nimero dinamico o flujo de paciente. Basados en la estructura y
organizacion de los sistemas de salud por niveles de atencion, la gran mayoria de las necesidades de salud
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pueden ser resueltos en el primer nivel de atencién, sin embargo hay situaciones en que el paciente debe
ser referido a un nivel de mayor complejidad y por tanto resolutividad. Los atochamientos o cuellos de bo-
tella del proceso ocurren en el segundo y tercer nivel de atencién cuando la capacidad resolutiva instalada
en estos niveles, no es suficiente para responder a la demanda generada por los casos no resueltos en el
primer nivel de salud.

En esta seccion nos referiremos a la capacidad resolutiva y gestién clinica de listas de espera del segundo
y tercer nivel de atencion. Entiéndase por segundo nivel de atencién: CRS (Centro de Referencia de Salud),
CAE (Centro Adosado de especialidades); CDT (Centro de Diagnosticos y Tratamientos) y Hospitales en su
modalidad de atencion cerrada como tercer nivel de atencion.

Necesidad de un diagnéstico inicial

El primer paso para intervenir es la realizacion de un adecuado diagnostico, en la cual se identifiquen las
prestaciones con mayores tiempos de espera, por especialidad, tipo de procedimiento (por ej. quirlrgico -
no quirtirgico) y nivel de prioridad (por ej. GES - no GES). En segundo lugar, es necesario analizar el origen
del problema, distinguiendo elementos de la oferta y la demanda que estaran sujetas a ser intervenidas en
grados variables. Se presentan en el cuadro 4 algunas preguntas que pueden resultar orientadoras para el
profesional que se desempenfa en esos niveles para avanzar en un diagnostico inicial.

Cuadro resumen 4: Elementos para un diagndstico en el nivel secundario - terciario

Demanda desde la atencién primaria

1. Pertinencia de la derivacion ;Son pertinentes las derivaciones recibidas en términos de su
oportunidad y relevancia? ;contamos con procesos que permitan evaluar esta pertinencia vy re-
tro-alimentar al nivel primario?

2. Recursos en APS ;hay prestaciones o casos que la atencion primaria podria resolver de ma-
nera autdnoma en caso de incrementar sus capacidades instaladas?

3. Perfil epidemiolégico ;existen cambios relevantes en el perfil epidemiolégico que puedan
estar incrementando la demanda y/o puedan incrementarla a futuro?

4. Determinantes sociales ;cuales son las caracteristicas en las que vive la poblacion que pue-
den estar afectando su probabilidad de enfermar? ;hay algunas de ellas que sean modificables?

Oferta desde los niveles secundario y terciario

1. Insumos ;Contamos con recursos de infraestructura, diagndéstico, terapéuticos y humanos
suficientes para responder a la demanda de servicios? ;Existen cuellos de botella o recursos
criticos que al no estar presentes afectan la capacidad de responder a las necesidades de salud
de la poblacion?

2. Procesos ;Estamos utilizando de la manera méas eficiente posible los recursos disponibles?
;Cuales son nuestras tasas de consultas no realizadas, cirugias rechazadas o dia-cama cerrados?
;Cuales son las causas de dichas brechas de eficiencia?
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Intervenciones para reducir la lista espera para acceder a la atenciéon secundaria y terciaria
Si bien la evidencia es escasa, existen algunos estudios que pueden informar la implementacién de inter-
venciones para reducir las listas de espera. En el caso de los procedimientos electivos (32):

e La priorizacion de la demanda en base a criterios clinicos explicitos demostré reducir el nimero de pa-
cientes esperando por cirugia semi-urgente (entendida como aquella que debe resolverse < 90 dias). Sin
embargo, no mostro sin efectos en las cirugias urgentes (<30 dias).

e Por otro lado, los procesos de reestructuracion de los sistemas de referencia que incluyeron sistemas de
acceso abierto, agendamiento directo o consultas a distancia (telemedicina) mostraron resultados incon-
sistentes o nulos en la reduccién de los tiempos de espera.

En el caso de las listas de espera para consultas de especialidad, lo que ha demostrado ser efectivo como
estrategia son (33, 34):

¢ Intervenciones basadas en la alineacién de recursos, tales como la priorizacion de casos, sistemas de
triage de pacientes y la auditoria de las listas de espera.

* Intervenciones enfocadas en incrementar la eficiencia operacional, tales como iniciativas de mejorar los
sistemas y procesos de agendamiento vy los sistemas de agendamiento abierto a los pacientes permiten
alinear la oferta a la demanda.

» Desarrollo de sistemas integrados de referencia, el uso de telemedicina y el uso de mensajes de texto
para asegurar la asistencia de pacientes.

e |dentificacion de cuellos de botella o fases en las que ocurre excesiva variabilidad en la practica orienta-
das a instaurar estrategias clinicas y administrativas para mitigarlas.

Dentro de la evidencia nacional, se han propuesto estrategias para dar mayor eficiencia al modelo de ges-
tion clinica de las listas de espera en el nivel hospitalario estableciendo un sistema inteligente que incorpo-
ra criterios clinicos a la gestion de listas de espera, permitiendo priorizar casos de acuerdo a complejidad,
severidad, y otros criterios que exijan oportunidad, justicia y el incorporar expectativas de los pacientes
(35). El impacto de la implementacién de este modelo en la lista de espera no ha sido atin evaluado.

c) Intervenciones desde el nivel central

La OECD ha sintetizado las politicas més frecuentemente utilizadas en sus estados miembros, evaluando
su potencial para reducir los tiempos de espera de los pacientes (4). De dicho anélisis destaca que aquellas
politicas que incluyen garantias de tiempos maximos de espera asociadas a mecanismos concretos para su
cumplimiento (por e]. sanciones a los prestadores o el uso de segundos prestadores) son aguellas con un
mayor efecto en reducir los tiempos de espera. En contraste, aguellas politicas enfocadas exclusivamente
en la oferta tales como la contratacion con el sector privado (compra de servicios) o el aumento transitorio
de recursos publicos para incrementar la produccion de forma focalizada tendrian escasos efecto en los
tiempos de espera. Esto es importante de ser subrayado ya que representan las dos formas de respuesta
mas frecuentemente adoptadas por los gobiernos para abordar el problema: programas especiales para
“‘resolver” las listas de espera y/o el incremento de compras de servicios a privados. Debe destacarse que
el efecto de saltarse la lista de espera, sumado a la compra de servicios a privados, converge en un me-
canismo estructural: fuertes incentivos al desarrollo del sector privado que, sin dar soluciéon sistematica al
problema, luego incrementa los incentivos a saltase la lista y la compra de servicios.

La necesidad de incorporar mecanismos de transparencia en los tiempos de espera hacia los pacientes,
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también puede ser una forma de lograr mayor preocupacion por cumplir los estandares y generar concien-
cia sobre el funcionamiento del sistema en toda la poblacién. La experiencia de garantias de oportunidad
del GES en Chile son un punto de partida que podemos aprovechar para ello.

d) El desafio de la integracion y articulacion de la red

La red de salud debe funcionar en forma coordinada, no solo para derivar pacientes que requieren aten-
cion de un especialista, sino para modificar en forma dindmica el trabajo en equipo, las estrategias de ca-
pacitacion e identificar los problemas de salud que van aumentando en frecuencia o complejidad.

Por otro lado, es importante mencionar la gestion en red como un componente fundamental en la reduc-
cion de listas de espera, tanto en la ya mencionada confeccion de protocolos de derivacion, en la coordina-
cion con el nivel secundario para el acceso a procedimientos diagndsticos, terapéuticos vy farmacoldgicos
adecuados, asegurar la generacion de contra-referencia desde la atencion secundaria hacia APS de manera
de contar con informacién actualizada de las derivaciones y evitar interconsultas adicionales, potenciar
los programas de telemedicina y establecer programas periédicos de consultoria en donde especialistas
resuelvan casos y orienten sobre patologias con los médicos de APS.

Sistemas de informacién como apoyo a la gestion

La forma de relacionar personas vy datos a través de los distintos niveles de la red publica, puede ser un fac-
tor relevante en la planificacion de los procesos que determinan la generacion de solicitudes de atencion
en la APS vy su resolucion. En este sentido, identificamos 3 componentes esenciales:

1) Registro de listas de espera: requerimos un sistema informéatico que reciba la solicitud de atencion, y
permita evaluar y dar seguimiento a las prioridades. Contar con un buen sistema de informaciéon en un
requisito basico a la hora de hacer un diagndstico adecuado de los tiempos de espera actuales, entrega de
informacion a los pacientes y cualquier iniciativa de control y monitoreo (37). El actual Registro Nacional
de Listas de Espera (RNLE) ha ido considerado insuficiente como instrumento de gestién y requiere ser
perfeccionado de manera urgente (1).

2) Ficha electroénica: La mejor forma de unificar y hacer disponible la informacion de las atenciones médi-
cas es por medio de una ficha electrdnica publica Unica. Parece indispensable avanzar en el corto plazo en
la integracion de los sistemas de registros clinicos, a partir de las numerosas y heterogéneas experiencias
que existen en la red publica(38). La interoperabilidad simple entre este instrumento v el sistema informa-
tico que administra las solicitudes de atencion resulta crucial.

3) Contra-referencia: La correcta atencion en red de un paciente evaluado por un especialista requiere del
envio de una contra-referencia por cada atencion realizada en un formato simple pero que dé cuenta de
los campos relevantes como diagnostico, necesidad de continuar atencion en el nivel de especialidad, su-
gerencias de cambio en el tratamiento o plan de manejo o la necesidad de evaluacién por otro especialista.

El rol clave de los clinicos: gestion clinica al servicio de una atencién mds oportuna.

Ademas de la labor de coordinacion que realizan los gestores de red desde los servicios de salud y encar-
gados de gestion de los hospitales, los clinicos deben involucrarse en esta tarea. En la atencién primaria,
el médico contralor juega un rol clave. Dentro de posibles propuestas a este nivel, cada médico contralor
podria recibir un informe mensual de parte de la unidad de estadisticas respectiva, que incluya las deriva-
ciones realizadas por su centro, pertenencia, tiempos de espera por grupos de especialidad, etc. A partir
de ello, el equipo de APS podria planificar estrategias locales para la mejoria tanto en la resolucion interna
como en la forma de derivar. En esta linea, las reuniones clinicas pueden ser un aporte relevante para me-
jorar la capacidad de resolucion a nivel local a través de la discusion de procesos vy criterios clinicos.
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Por otra parte, los especialistas del nivel que recibe derivacion podria recibir un informe mensual de carac-
teristicas similares incluyendo el nimero de pacientes en espera por cada prestacion, tiempo de espera y
datos sobre los diagnosticos vy prioridad establecida.

A partir de estos dos referentes (derivador y especialista) se pueden generar una serie de ejercicios de
derivacion enfocados en optimizar el flujo de los pacientes:

1) Un mecanismo para establecer las prioridades: Una opcion es acordar tiempos de espera a nivel local
en base a la deliberaciéon de tratantes, contralores, y referentes de la especialidad basandose en criterios
sanitarios y de justicia(35). Estos tiempos de espera puede ir acompafados de compromisos de gestion
acordados por las partes. Como ya se ha mencionado, la priorizacion también puede establecerse desde el
nivel central seguin el diagndstico, como ocurre hoy con las patologfas GES.

2) Informe anual desde las especialidades a la APS: desarrollar un analisis del comportamiento de las deri-
vaciones de los centros de APS, sugiriendo formas de mejorar la resolucion local participando activamente
para su implementacion (ej. consultorias, formacion, acceso a exdmenes, etc). Para esto podria agendarse
reuniones de teleconferencia entre especialistas del nivel hospitalario, contralores y médicos de APS. Se
requieren tiempos protegidos para este trabajo.

3) Espacios de comunicacion permanentes: para resolver las dudas desde la APS o informaciones re-
queridas por parte de los especialistas, que podria ser la presencia de un especialista que se traslade con
cierta periodicidad al nivel primario o con quien se puedan contactar por la via telefénica o mail contando
también con horarios protegidos para esta tarea a modo de consultorias.

Estas solo constituyen un ejemplo de entre las multiples acciones que podrian establecerse para mejorar
la conexion asistencial, mejorando con ello la experiencia del paciente en su transito por la red. Es claro
que en la actualidad multiples iniciativas locales de este tipo han surgido dentro de las redes. Al respecto,
resulta tremendamente valioso avanzar en su identificacion, sistematizacion, evaluacion y difusion para
fortalecer el desarrollo de soluciones desde la experiencia clinica.

Cuadro resumen 5: Sintesis intervenciones especificas

1. Todos los niveles:

i) Diagnostico de derivaciones vy listas de espera compartido con los equipos clinicos.

ii) Revision de casos en esperas inhabituales. Transparencia de los registros de espera.

iii) Desarrollo de tiempos de espera maximos en base a criterios consensuados en un proceso de
priorizacion justo y explicito (no sélo para GES).

2. Atencion Primaria de salud:

i) Acceso abierto a agendamiento de horas, contacto telefénico como complemento a las consultas
y uso de equipos multidisciplinarios con transferencias de tareas.

ii) Estrategias de capacitacién basada en necesidades locales incluyendo derivaciones.

iii) Aumento de capacidades de resolucién, exdmenes y procedimientos, con recursos adecuados
para ello, en patologias criticas.

3. Hospitales y centros de especialidades:

i) Priorizacion de los casos, auditorias e intervenciones para mejorar la eficiencia operacional.

ii) Identificaciéon de cuellos de botella, recursos humanos, exdmenes y/o procedimientos que limitan
o enlentezcan la resolucion de los casos.

4. Coordinacién de la red

i) Ficha clinica electronica Unica, sistema de registro de derivaciones similar a SIGGES, mecanismos
para asegurar la llegada de contra referencia y epicrisis a médicos de la APS.

ii) Interlocutores clinicos disponibles para la resolucién de casos e implementacion de estrategias,
médicos contralores en APS vy especialistas encargados de derivaciones en hospitales. Tiempos
protegidos para permitir este trabajo de gestion.
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iii) Medidas de corto plazo para mejorar la resolucion

En el contexto de las campanas presidenciales y parlamentarias de este ano, y en funcion del marco de
trabajo propuesto, proponemos 7 medidas factibles de implementar en el corto plazo. Estas se enfocan
en mejorar la resolucion del sector publico, optimizar los mecanismos de coordinacion entre los distintos
niveles de la red y levantar estrategias de trabajo para mejorar la resolucién de los casos en espera.

Cuadro resumen 6 : Medidas de corto plazo

1.Aumento del gasto publico en salud: Incrementar el gasto publico en salud para llegar al menos
a estandares similares a los de los paises de la OECD (71% del total del gasto en salud) y de esta
forma contar con recursos adecuados para una red publica mas resolutiva.

2.Reajuste del per capita para la APS: Aumento significativo del per capita a $6.500, mejorando
su mecanismo de asignacion para disminuir las inequidades en salud a nivel local.

3. Ficha electronica y nuevo registro nacional de casos en espera: Implementacion de una ficha
clinica electronica Unica a nivel nacional, con énfasis en la incorporacion de herramientas que fa-
ciliten los procesos de referencia-contrarreferencia y la continuidad de la atencién. Perfeccionar el
sistema de informacion de listas de espera que permita entregar datos de manera oportuna para
la gestion local. Debe incluir toda la informacion de casos de derivacion, incluyendo Ges y no Ges.
Su gestién debe incluir el informe mensual de estadisticas a cada centro implicado, que permita
implementar estrategias de resolucién y monitorizar los procesos.

4 .Integracion de la red: Instaurar mecanismos formales y estables para mejorar la comunicacion
entre los equipos clinicos de atencién primaria, centros de especialidad y hospitales. Destinar
tiempos protegidos para que los clinicos realicen esta coordinacion de acuerdo a su realidad local
(encuentros presenciales, telemedicina, consultorias, etc...).

5. Programa de capacitacion enfocado en la resolucién: Desarrollar espacios de reuniones clini-
cas, manejo de casos complejos y capacitacion continua entre equipos de la red, particularmente
en las especialidades con mayor espera de cada territorio . En la APS, asegurar reuniones clinicas
semanales y capacitaciéon anual de todos los médicos en especialidades deficitarias.

6. Gestion clinica desde el nivel hospitalario: Incluir en la programacion la gestién de casos en
espera por parte de los equipos de especialidades, con tiempos protegidos a los especialistas para
esta labor y coordinacion permanente con los médicos contralores de la APS.

7. Mesa de trabajo con especialidades: Iniciar una mesa de trabajo entre el MINSAL, Colegio
Médico vy las Sociedades de Especialistas con mayor concentracion de casos en espera, para en un
plazo de 3 meses realizar un diagnostico y confeccionar un plan de intervenciones para mejorar la
resolucion.

Q
| &) |
1/




4 - CONCLUSIONES

A partir del presente andlisis, podemos concluir que las listas de espera no constituyen el problema per se,
el foco no debe estar puesto en el nimero de personas esperando si no en los tiempos de esperay en la
justicia a la hora de priorizar cuanto deben esperar. En esa linea nuestro pals se encuentra retrasado en
comparacion a otros miembros de la OCDE.

Para disminuir los tiempos de espera, es necesario mejorar el funcionamiento general de nuestro sistema
publico de salud, implementando modificaciones en el sistema actual de financiamiento y en el modelo de
atencién, incorporando la dimension de promocién y prevencion de salud. Por otro lado, existen una serie
de medidas mas especificas posibles de implementar, muchas de ellas publicadas en la literatura, en los
distintos niveles de la red.

La coordinacion de los distintos niveles de la red también es un elemento relevante, donde el desarrollo
de herramientas informaticas y el establecimiento de mecanismos de comunicacion permanentes entre
especialistas y médicos generales de los distintos niveles, con roles claros en torno a un proceso dinamico
de transito de los pacientes, son requisitos basicos donde hoy nuestro sistema alin tiene un atraso consi-
derable.

Es probable que muchas de estas iniciativas ya se encuentren en implementacion a nivel local, pero la falta
de difusion y comunicacion de buenas practicas en el sector publico limita su replicabilidad. En ese sentido,
es urgente el fortalecimiento de todo el sistema publico no solo desde el punto de vista econdmico, sino
también desde su relevancia cultural. Necesitamos que los actores del sector se encuentren, divulguen sus
iniciativas, se coordinen para lograr avances conjuntos y puedan mostrar estos al resto de la poblacién.

Finalmente, queremos destacar que el recurso humano médico tiene un rol relevante en participar de
las soluciones a los tiempos prolongados de espera. En los distintos niveles del sistema nuestros colegas
pueden intervenir y lograr mejoras significativas, hecho que se destaca en la literatura internacional. En
el contexto local, existen multiples experiencias que demuestran que cuando colegas se involucran en la
gestion clinica, cambios importantes en la oportunidad vy calidad de la atencién de la poblacion pueden
conseguirse.

Esperamos que este documento sea una contribucion en cambiar el foco desde una mirada parcial sobre
la “crisis de las Listas de Espera’, hacia una mirada estructural basada en la necesidad de fortalecimiento
integral de la red de salud publica. Este es un requisito indispensable para hacer frente a las necesidades
de salud de la gran mayoria de la poblacion, que se atiende en el sector publico de salud. Los médicos y
médicas de Chile podemos y debemos ser parte de la solucidn a estos problemas estructurales.
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