TEMAS DE ACTUALIDAD

LA GESTION DE LAS LISTAS DE ESPERA MEDIANTE SISTEMAS DE PUNTOS
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1. INTRODUCCION

Una de las consecuencias mas importantes
de la escasez de recursos, en cualquier &mbito
de lavida humana, es la necesidad de tomar de-
cisiones sobre prioridades. Cuando no es posi-
ble satisfacer las demandas, quiza legitimas, de
todas las personas es necesario establecer
unos criterios sobre quién tiene mas derecho
que otro. Habitualmente la Economia ha defen-
dido que la mejor forma de contestar a estas
cuestiones es mediante el uso del mercado y de
los principios que lo regulan. Sin embargo, hay
algunos productos que la sociedad ha conside-
rado que no se deben asignar mediante el mer-
cado. En ocasiones, la justificacién se basa en
motivos de eficiencia, es decir, el mercado no
realiza bien la asignacién de estos productos
por diversos motivos tales como los bienes pu-
blicos, efectos externos, rendimientos crecien-
tes a escala, etc. En otras ocasiones, el deseo
de no utilizar el mercado se debe, mas bien, a
motivos relacionados con la justicia, esto es, no
se considera que la renta de una persona tenga
que influir en la prioridad que sus demandas tie-
nen sobre las demandas de otras personas.

Las listas de espera constituyen un caso de
escasez de recursos que no se quiere resolver
mediante el mercado. El problema es, é{qué otros
principios podemos aplicar para priorizar a pa-
cientes que estan en una lista de espera? Elster
(1994) en su libro ‘Justicial Local” ofrece una se-
rie de principios que se han aplicado en el esta-
blecimiento de prioridades en diversas situacio-
nes en las que no ha querido usarse el mercado
y que, por tanto, podrian ser utilizados para ges-
tionar las listas de espera. Veamos algunos.

2. PRINCIPIOS DE ASIGNACION DE
RECURSOS

Cuando no aceptamos el mercado como cri-

terio para repartir recursos escasos, podemos
basar nuestras asignaciones en sistemas basa-
dos en otros principios, como los siguientes:

a) Necesidad. Se entiende que distribuir los
recursos segun la necesidad equivale a otorgar
prioridad a quienes parten de una situacion ini-
cial peor y, por tanto, quienes quedarian en
peor situaciéon caso de no recibir los bienes.
Por ejemplo, en el caso de las plazas de una
Unidad de Cuidados Intensivos quien mas lo
necesita puede entenderse que es quien tiene
una probabilidad de morir mas alta.

b) Incrementos de bienestar. En este caso
no se elige a quien parte de la peor situacion
inicial sino a quien mas puede ganar, es decir, a
aquél para quien la diferencia entre la situacion
inicial y la final es mayor. Siguiendo con el caso
anterior de la UCI, se trataria de priorizar a
aqueéllas personas en las que la probabilidad
de vivir mas mejora con la estancia en la UCI.

c) Sistemas lineales de puntos. Se trata de
escoger varios criterios que se considera que
son importantes para tomar decisiones sobre
prioridades. Cada uno de dichos criterios se
mide en una escalay se asignan puntos a cada
nivel de cada escala. Entre las ventajas de es-
tos sistemas esta la necesidad de combinar di-
versas caracteristicas cuando no hay ninguna
que sea la Unica importante. En realidad, esto
parece que sea lo mas frecuente, ya que raras
veces en la vida nos fijamos en una Unica ca-
racteristica de las personas o de las cosas. En-
tre los inconvenientes esta la necesidad de re-
ducir estas variables a una cantidad que sea
manejable desde un punto de vista psicologi-
co. Un ejemplo de la utilizacién de sistema de
puntos para asignar recursos publicos en
nuestro pais es la asignacion de plazas escola-
res, que se realiza en funcién de criterios tales
como la distancia al centro escolar, la existen-
cia o no de hermanos en el centro o la renta.
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Cada uno de estas caracteristicas recibe una
serie de puntos que sirven para establecer el
orden de eleccion.

d)Tiempo de espera. Se prioriza a quien lle-
va mas tiempo esperando.

En nuestro pais, el criterio que mas se utiliza
es el tiempo de espera, principalmente en la ci-
rugia electiva. Si alguien quiere saltarse este
principio tiene que justificarlo con razones ba-
sadas en la urgencia. Este criterio es bastante
dominante en la gestion de las listas de espera,
también en el ambito internacional. Asi, en
Gran Bretana la denominada “Carta del Pacien-
te” establecid que ningun paciente debia espe-
rar mas de 18 meses para ser intervenido. Esta
decision sin duda tiene efectos favorables so-
bre la certeza que el paciente tiene en cuanto al
tiempo maximo de espera, sin embargo, tam-
bién genera problemas. En especial, una de las
principales preocupaciones que esta politica
basada en el niUmero de pacientesy en su tiem-
po de espera ha generado en la clase médica
ha sido la posible pérdida de importancia del
criterio de prioridad cinica.

Por un lado, el énfasis en el niUmero de per-
sonas y en el tiempo de espera puede provocar
que se prioricen aquellos casos que se supone
tienen un periodo de convalecencia mas corto.
Esto podria reducir el nimero de pacientes es-
perando pero podria dejar a los pacientes mas
complejos.

Por otro lado, concentrarse en el tiempo de
espera puede traer como consecuencia que un
paciente no grave que lleva esperando 18 me-
ses automaticamente salte al primer lugar de la
lista de espera. Este paciente podria ser priori-
zado sobre otro con mayor necesidad clinica
para asegurar que el sistema cumpla con el in-
dicador “tiempo maximo de espera”.

En este sentido, se ha expresado la British
Medical Association (BMA, 1998) que ha afir-
mado que “ Esta asociacion lamenta la alta
prioridad otorgada a los tiempos de espera, ya
que puede tener el efecto distorsionador sobre
las prioridades clinicas.... Propone que para
condiciones clinicas apropiadas las listas de
espera deberian estar sujetas a sistemas de
puntos que reflejen prioridades clinicas”. No-
sotros pensamos que la British Medical Asso-
ciation esta totalmente en lo cierto y por eso

procederemos a mostrar el ejemplo de un pais
que esta intentando dar el paso de gestionar
las listas de espera mediante un sistema de
puntos. Veremos el caso de Nueva Zelanda.

3. LA GESTION DE LAS LISTAS DE ESPERA
MEDIANTE UN SISTEMA LINEAL DE
PUNTOS: EL CASO DE NUEVA ZELANDA

Como todo pais cuya Administracién publi-
ca ofrece una gama de servicios sanitarios a su
poblacion, Nueva Zelanda sufre una escasez
en su oferta de servicios sila comparamos con
la demanda que reclama su poblacion, gene-
randose asi unas largas listas de espera. Ante
tal problema social, y en el marco de las refor-
mas generales de la sanidad publica, se crea
en 1992 el Comité Asesor al Ministro (National
Advisory Committe on Core Health and Disabi-
lity Support Services), para que aconseje al Mi-
nistro de Sanidad respecto a medidas que ali-
vien las largas esperas que muchos ciudada-
nos deben sufrir y que afectan negativamente a
su salud (Hadorn y Holmes, 1997,a).

El Comité decide desde sus inicios que la
gestion de las listas de espera debe basarse en
la priorizacion de los pacientes segun sus ca-
racteristicas. Esto requiere herramientas capa-
ces de decidir qué ciudadanos merecen recibir
una prioridad mas elevada. Por ello se deciden
elaborar y, mas tarde, implementar en cada
caso concreto, unos sistemas lineales de pun-
tos capaces de decidir qué personas tienen
mayor prioridad en el acceso a los servicios y
qué otras tienen menos.

3.1. El sistema lineal de puntos de Nueva
Zelanda: trazos basicos

Un grupo de seis personas, dos provenien-
tes del Comité Asesor al Ministro y los cuatro
jefes de cada region médica neozelandesa, se
relinen a instancias del Comité para elaborar el
sistema asignador de prioridades en Nueva Ze-
landa. Se considera que todo sistema de priori-
dad aplicable a su pais debera estar basado en
los siguientes principios:

— Sera un sistema justo a escala de Nueva
Zelanda.

— Sera consistente, claro y transparente.
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— Debera permitir la comparacién entre ca-
sos (es decir, nos permitira ver la diferencia de
prioridad entre un caso concreto y otro, por
muy diferentes o similares que sean).

— Sera plenamente compatible para esta-
blecer un “sistema de reserva”.

— Debera permitir la comparacién entre los
tiempos de espera de cada paciente en Nueva
Zelanda.

— Incluira valores sociales a la hora de otor-
gar prioridades.

— Definird un tiempo maximo de espera.

— Se analizaran los resultados de las perso-
nas que hayan sido intervenidas (médicamente
o quirurgicamente) y las que no, en aras de de-
terminar el grado de mejora que supone para
cada paciente el paso por una intervenciéon
concreta.

A partir de la elaboracién de este marco ge-
neral se decide encargar a diferentes especia-
listas clinicos en diferentes campos de la medi-
cina, la elaboracion de sistemas de prioridad
en cada uno de ellos (los cuales son la extrac-
cion de cataratas, el by-pass coronario, la ins-
talacion de proétesis de cadera y de rodilla, co-
lecistectomia, las operaciones de timpano y los
servicios de fertilizacién).

3.2. El modelo lineal de prioridades

Segun el encargo recibido por el grupo pro-
motor (formado por los dos miembros del Con-
sejo Asesor al Ministro y los cuatro jefes de
cada region médica neozelandesa), los siste-
mas de prioridad debian tener la forma de “mo-
delos lineales de prioridad”.

Un modelo lineal consiste en una férmula
por la cual se valoran diferentes variables y se
les da un peso especifico a cada una de ellas.
Elaborado dicho sistema, cada paciente que
aspire a ser curado por la sanidad publica, reci-
bira una serie de puntos basandose en que ni-
vel de dolencia tenga en cada una de las varia-
bles consideradas. Podemos expresar dicho
modelo en la siguiente formula matematica:

Puntos = F(w) + G(x) + H(y) + ....Z(2)

Asi, un paciente que sufra un nivel de dolen-
cia “a” en la variable “w”, recibira unos puntos
determinados en el sistema lineal elaborado.
Dichos puntos se sumaran a los que obtenga
en otras variables dependiendo de su nivel de
dolencia o gravedad en ellas, dando una pun-
tuacion final que determinara tres cosas. La pri-
mera, el nivel de prioridad que tendra esa per-
sona frente a las otras que también deseen re-
cibir el mismo servicio. Aquel enfermo cuya
puntuacién sea mas alta (que en el caso de
Nueva Zelanda se situara entre 0 y 100) tendra
mayor prioridad, ya que significara que tiene
una gravedad mas elevada a nivel general que
el resto de pacientes.

3.3. Sistema de reserva

Al mismo tiempo que se implanta este siste-
ma lineal de puntos para asignar prioridades a
los pacientes que esperan recibir un servicio
publico de sanidad, el Comité Asesor al Minis-
tro decide que cada enfermo, dependiendo de
los puntos que haya recibido, sepa con exacti-
tud en qué plazo de tiempo sera atendido. Di-
cho sistema, que como vemos se desarrolla
paralelo al sistema de puntos y no requiere de
ninguna otra herramienta adicional, se conoce
como “sistema de reserva”.

Con ello se pretende no sélo que una perso-
na necesitada de servicios médicos sepa la
prioridad con la que cuenta frente al resto de
enfermos, sino también, dependiendo de los
recursos en manos de la Administracién y de la
celeridad con la que se desarrollen las inter-
venciones médicas en el campo donde él quie-
ra su curacion, el nUmero de dias, semanas o
meses que debera esperar para ser curado de
su dolencia. Ello requiere de un estudio porme-
norizado de la situacién concreta en cada cam-
po médico respecto a los recursos disponibles,
al nivel de rapidez con que se desarrollen las
intervenciones y a la capacidad futura de ac-
tuacion médica en cada campo concreto. Sin
embargo, por la incertidumbre que genera el
futuro, el tiempo de espera que nos asigna un
“sistema de reserva” no deja de ser una previ-
sién que puede no cumplirse si estd mal calcu-
lada o si sucede cualquier hecho no previsto
con anterioridad (como, por ejemplo, un au-
mento fuerte e inesperado de la demanda).

En diferentes partidas y momentos, el Go-
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bierno de Nueva Zelanda ha destinado fuertes
sumas de dinero a modificar el sistema de lis-
tas de espera por el nuevo sistema de puntos y
el “sistema de reserva” para lograr reducir el
tiempo de espera y adaptarlo a lo necesario y
recomendado por los grupos de expertos.

3.4. Variables a considerar en el sistema lineal
de puntos

En cada campo médico, un sistema lineal
de puntos valorara las variables médicas que
considere importantes y oportunas. Asi, para
realizarse una operaciéon quirdrgica para im-
plantar una rodilla artificial se consideraran va-
riables meédicas relacionadas con ese proceso
concreto y no con otros. Sin embargo, segun la
opinién del Comité Asesor al Ministro, deben
incluirse también en los sistemas de puntua-
cién otro tipo de variables que denominan “so-
ciales”. Y es que, soportar una enfermedad no
so6lo supone sufrir mermas fisicas consecuen-
tes de la dolencia, sino que también puede
comportar males afadidos que no estén direc-
tamente relacionados con la enfermedad en si
misma. Por ello, se deciden incorporar en los
sistemas de puntuacion variables sociales que
valoren otros ambitos en la vida de los enfer-
mos perjudicados por la enfermedad.

El Comité sugiere que cada grupo de espe-
cialistas en cada enfermedad considere las va-
riables sociales oportunas de su ambito, pero a
modo genérico cita algunas que pueden ser
consideradas por cada grupo, y que son:

— la edad

— la autonomia personal / la capacidad de
desarrollar una vida laboral plena

— el tiempo de espera

Sobre la edad, salvo en el caso del by—pass
coronario, ningun grupo de especialistas con-
sidera que sea una variable a tener en cuenta,
asi que no se computa como variable. La auto-
nomia personal, en cambio, si se incluye como
variable en la mayoria de sistemas lineales de
puntos, ya que se considera que es un proble-
ma comun a la mayoria de enfermedades regi-
das por un sistema lineal de puntos. Pese a
ello, al no quedar muy claro el concepto de
“autonomia personal” en el sentido de capaci-

dad de movilidad, se decide darle menos peso
a esta variable en comparacion a las otras. Fi-
nalmente, se considera incluir también el tiem-
po de espera como variable con su peso espe-
cifico en la puntuacion total del paciente.

Aceptar la variable “tiempo de espera” en el
cémputo del sistema de puntos significa, en
cierta medida, no confiar en la exactitud del
cumplimiento del plazo de tiempo fijado por el
“sistema de reserva”. Y es que, como decia-
mos al hablar del “sistema de reserva”, el tiem-
po que un sistema como este fija para cada pa-
ciente no deja de ser una prevision, con la posi-
bilidad de cumplirse pero también con la
posibilidad de que no se cumpla. El hecho que
suceda esta segunda posibilidad a menudo es
lo que provoca la inclusion de la variable “tiem-
po de espera”.

3.5. Dos ejemplos: el by-pass coronario y los
servicios de fertilidad

Presentaremos aqui dos casos en los que
las listas de espera se han pasado a gestionar
por un sistema de puntos.

Para desarrollar el sistema lineal en el cam-
po del by-pass coronario (Hadorn y Holmes,
1997b) se reunieron un grupo de 7 especialis-
tas, siguiendo las indicaciones marcadas por
el Comité Asesor al Ministro y por el grupo pro-
motor de los sistemas lineales de puntos. Ade-
mas de los siete especialistas, en este campo
se contd con la participacion puntual de otros
25 entendidos en la materia. Todos ellos desa-
rrollan un sistema lineal de puntos en el cual
valoran y deciden qué variables deben utilizary
qué peso concreto debe darse a cada variable,
de forma que la puntuacién maxima que una
persona pueda obtener sea 100 puntos y la mi-
nima 0. El sistema se desarrolla, valorandose
mucho mas las variables médicas que las so-
ciales (como la edad o el tiempo de espera).
Ello es porque, en opinién de los expertos,
pese a que la edad o el tiempo de espera ten-
gan su propia importancia, lo realmente impor-
tante en el caso de valorar la necesidad y el be-
neficio que una persona pueda obtener de un
by-pass son las variables médicas. El sistema
de puntos puede verse en el cuadro 1.

Una vez realizado el sistema de prioridades,
se decide presentar a un nimero determinado
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CUADRO 1
SISTEMA DE PUNTOS DE NUEVA ZELANDA
PARA EL BY-PASS CORONARIO

CUADRO 2 ,
_ EFECTOS DEL CAMBIO EN LA PUNTUACION
MINIMA REQUERIDA A LA HORA DE REALIZAR UN BY-PASS

Grado de obstruccidn coronaria Puntos

No CAD>0 = 50 por 100 .....coevvveerirrreieereererenrans 0
1 CAD 50— 74 por 100....ccurrereereeiees e 6
>TVD 50 =74 p0r 100 7
TVD (75 pOr 100) .. 7
1VD (>0 =90 por 100). . 10
2 VD (50 - 89 por 100)............... . 12
2V (ambos >0 = 90 por 100)... - 13
1VD,>0 = proximo LAD .......coevverieercrsicie e 15
2VD,>0 =90 por 100 LAD ..coovevrrrererercrens 15
2VD,>0 = proximo LAD .....ovveevcreccceeeeeienne 18
BVD ot 18
3VD,>0 = 90 por 100 almenos en uno .................. 20
3 VD, 75 por 100 préximo LAD 21
3VD,>0 = proximo LAD............ 24
Izquierdo principal (50 por 100) 25
Izquierdo principal (75 por 100) 26
lzquierdo principal (>0 = 90 por 100)..............cc..... 32
Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo Puntos

<35 POr 100 oo 10
35 =50 POr 100.....cccverrrrrireeiiereeerreie e 6
> 50 POF 100 i 0
Tipo de angina Puntos

ClASB || comimummmnsivssmsssnsissvuisssossssimsmmennsmonssassomsmmnenan. 1
Clase Il 2
Clase Il 7
Clase IVa 16
ClASE IVD e 20
ClASE IVC .t 23
Test - ejercicio de stress Puntos

Marcadamente positivo ... 20
Muy poSItive ....evvvrerireinnee 16
POSIIVO...cvevvceeerrere e 8
Ligeramente positivo .................. 4
3]0 11— 0
Capacidad de trabajo y de autonomia personal Puntos
Inmediatamente amenazada ..............cc.ccevecrerinnn, 15
AMENAZAAA ..o 8
No amenazada pero més dificultosa .............cceevnaes 4

Fuente: N.W. Jackson, M.P. Doogue, J.M. Elliott (1999), p. 367.

de médicos especialistas de dos hospitales di-
ferentes una serie de casos hipotéticos de en-
fermos. Los médicos deberan decidir cual es el
plazo de tiempo maximo que consideran opor-
tuno para intervenir a esas personas. Se proce-
di6 luego a calcular el presupuesto necesario
para poder intervenir a los pacientes dentro de
ese tiempo de espera maximo, en funcién de
los puntos minimos necesarios para tener de-
recho a la intervencién. Los especialistas con-
sideraron que deberian operarse todos aque-
llos que tenian méas de 25 puntos. Puede verse

Puntuacién minima Ndmero de operaciones Coste

necesaria para ser incluido en funcion de (en ddlares
en la lista de espera la puntuacion minima de Nueva Zelanda)

65 12 200.000

60 25 430.000

55 56 950.000

50 94 1.600.000

45 157 2.700.000

40 237 4.000.000

35 337 5.700.000

30 454 7.700.000

25 574 9.800.000

20 626 10.600.000

15 655 11.100.000

10 660 11.200.000

5 661 11.200.000

0 662 11.300.000

Fuente: Hadorn y Holmes, p. 316.

(cuadro 2) que esto hubiera supuesto un coste
de 9.8 millones en la moneda local. Dadas las
restricciones presupuestarias, el gobierno con-
siderd que Unicamente podia garantizar inter-
venir en el plazo aconsejado por los médicos a
aquéllos que tenian méas de 35 puntos. Se cred
asi una diferencia explicita de 10 puntos entre
lo clinicamente deseable y lo financieramente
posible.

El caso de los servicios de fertilidad (Natio-
nal Health Committee, 1998) constituye una
prestacion interesante al no estar relacionada
con ninguna enfermedad, entendido el término
“enfermedad” como una disfuncién en el cuer-
po de una persona que le cause dolor fisico.
Los servicios de fertilidad para la mujer son
aquellos que se prestan a mujeres para conse-
guir fertilizarlas debido a disfunciones en su or-
ganismo que impiden una concepcién por la
via natural.

En primer lugar, el sistema de prioridades
definié unas variables que los médicos deno-
minan “factores de exclusién” que suponen la
no prestacion del servicio a una persona, inde-
pendientemente de su puntuacion. Ejemplos
de este tipo de variables serian que la mujer a
atender sufriera un grado agudo de deficiencia
psiquica o que tuviera antecedentes penales
con relacién a maltratos de nifos.

En segundo lugar, se definen otro tipo de
variables que los médicos llaman “factores mo-
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) CUADRO 3
CALCULO DE LOS PUNTOS EN LOS SERVICIOS DE FERTILIDAD
PARA LA MUJER EN NUEVA ZELANDA

Posibilidad de quedarse

embarazada sin asistencia Puntos
< 5POr 100 10
6 =12 POr 100 ..o 7
AR ST B oTo] (0] 0 F——————————— 4
> 50 POr 100w 2
Edad de la mujer Puntos
<0 =35 AM0S cieiieiiiiiiieee e 10
36 — 37 anos 7
38 — 39 anos 4
40 = 41 A0S .ceviveerieeiee s 2
>0 =42 AM0S i 1
FSH basal, dia 2 - 5 ciclo,
en relacion al rango de referencia Puntos
Siempre entre medio 10
A veces por encima 8
Normalmente por eNCIMe . wess s sssssasssssiossss 2
Adicion al tabaco Puntos
WO SUMBAORA . ..cvmanenessexnsasnensansissinsingsssssisiassasnsiss 10
FUMAAOTA....eii e 6

Ahora se deben multiplicar los 4 puntos obtenidos entre si obteniéndose X.

Duracion de la infertilidad Puntos
5
20
40
50
Puntos
[T 10— ——— 30
1 en su actual relacion........cccceceeeeiveviivieniinnns 10
> 1 en su actual relacion .......... i 5
> 0 =1 de una anterior rRlaCION.......cummesmsinnss 8
Esterilizacion previa Puntos
Ningn miembro de la pareja esterilizado ............ 20
Los dos miembros, pero ha muerto algun hijo..... 20
Un miembro esterilizado .........cocoeerieinciiinnens 20

Ahora se deben sumar los tres (ltimos puntos entre si obteniéndose Y.
Finalmente, se multiplica X por Y obteniéndose la puntuacion definitiva.

Fuente: National Health Committee (1998).

dificantes” y que corresponden a situaciones
donde un factor determinado reduce la proba-
bilidad de éxito de la fertilizacién. Dichas situa-
ciones deberan solucionarse con anterioridad
a la prestacién del servicio para garantizar un
mayor éxito. De no poderse solucionar, el equi-
po médico pertinente debera valorar si se trata
de un impedimento lo suficientemente grande
como para excluir a esa mujer del servicio. Un
ejemplo seria el peso: en caso de sobrepasar o
no llegar a un limite determinado, la fertiliza-
cion tendria mayores dificultades, por lo que la

paciente debe lograr llegar a los niveles opti-
mos de peso para aumentar la probabilidad de
éxito en la fertilizacion.

El tercer paso consiste en la aplicacion del
sistema lineal de puntos (cuadro 3). Para ello,
definen variables médicas y sociales que os-
tentan cada una de ellas un peso determinado
y las combinan mediante un sistema lineal de
puntos, la suma de los cudles proporcionara
una puntuacién total que permitira establecer
las prioridades entre las pacientes en lista de
espera. Mientras las variables médicas son cal-
culadas por el equipo médico encargado en la
elaboracion del sistema, para la valoracion de
las variables sociales se solicita la participa-
cion de otros especialistas médicos, de admi-
nistradores hospitalarios y consumidores.

La forma de calcular los puntos es la si-
guiente:

Puntuacién total = [F(x) = G(y) °....
[A(b) + C(d) +.... E(f)]

H(z)] *

donde F(x), G(y) y H(z) son funciones relativas
a variables médicas y A(b), C(d) y E(f) son fun-
ciones relativas a variables sociales. De este
modo, toda paciente con un nivel determinado
de x tendrd una puntuacion determinada por
esa variable (F(x)), tal como en el resto de va-
riables, pero pesando ésta mas que cualquier
otra variable social, ya que mientras las clinicas
se multiplican entre si, las sociales sélo se su-
man. El equipo especialista decidié aprobar di-
cho sistema considerando que pese a que las
variables sociales tengan una gran importan-
cia, no cabe igualarlas en peso a las clinicas a
la hora de valorar la puntuacién final que obten-
dra cada mujer.

Una vez establecido el modelo lineal de
puntos para el caso de la fertilidad, el equipo
elaborador considera que cada ano, de entre
todas las parejas que se presenten con proble-
mas para concebir hijos, en 3.500 casos la ra-
z6n de la infertilidad recaera en la mujer. Por
ello, y teniendo en cuenta que cada ano el Mi-
nisterio de Sanidad destina 4,5 millones de do-
lares neozelandeses para los servicios de ferti-
lidad, se llega a la conclusion de que el sistema
publico de sanidad atendera con gastos carga-
dos al Estado a todas aquellas mujeres que su-
peren los 40 puntos en el resultado final obteni-
do a través del sistema lineal de puntos.
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4. LAS VENTAJAS DE UN SISTEMA DE
PUNTOS

Estos sistemas lineales de puntos retinen
un conjunto de ventajas sobre las listas de es-
pera tradicionales. Veamos algunas:

— Una de ellas (y la principal) es dar tiem-
pos de espera diferentes a pacientes con nece-
sidades diferentes ya que aquellas personas
que obtengan una puntuacién mayor seran tra-
tadas con mas celeridad que aquellas menos
graves o urgentes o cuyo mal sea menory que
puedan esperar mas tiempo sin graves conse-
cuencias para su salud.

— Otra ventaja es el hecho de no conside-
rarse ningln elemento en exclusiva sino que se
valoren un conjunto de situaciones y se sope-
sen en conjunto. Asi una persona necesitada
de un servicio médico no queda excluido de él
por estar muy bien respecto de una variable
concreta, porque es posible que se encuentre
bastante mal respecto otras variables.

— Al mismo tiempo, al considerarse diferen-
tes variables que dependen del comportamien-
to personal se incentiva a los pacientes a que
sigan un determinado comportamiento que les
favorezca precisamente a ellos, a su salud, y al
éxito de laintervencidn si ésta se debe realizar.

— Tampoco debe desdenarse el efecto que
causan estos sistemas de prioridad entre en-
fermos, a menudo, de dolencias muy graves y
cuyas vidas estan en serio peligro: mientras un
sistema de lista de espera tipico supone unain-
formacion casi nula de cara al paciente, que
solo debe desempenar el pasivo papel de es-
perar hasta ser llamado, en el sistema lineal de
puntos el paciente sabe a qué nivel de priori-
dad esta, sabe a qué nivel comparativo esta
(conrelacion a los otros pacientes), y sabe (de-
pendiendo de lo bien que funcione el “sistema
de reserva”) cuando sera llamado. En definiti-
va, la confianza de los enfermos hacia el siste-
ma sanitario y en su profesionalidad crece con

un método de trabajo como éste, (Knee et
al,1997) ya que se obtienen mayores grados
de claridad y transparencia.

Por todas estas razones, en nuestra opinion
nuestro pais deberia estudiar la posibilidad de
gestionar las listas de espera mediante un sis-
tema similar al aplicado en Nueva Zelanda.

NOTA:

(*) Centre de Recerca en Economia i Salut Universitat Pom-
peu Fabra. Este articulo estd basado en un informe méas amplio
elaborado por el Centre de Recerca en Economia i Salut para el
Ministerio de Sanidad y Consumo sobre gestion de listas de es-
pera. En el mismo, participaron también Xavier Castells (Institut
Municipal d'Investigacions Mediques, Barcelona) Xavier Gracia
(UPF), Fernando Sanchez (Universidad de Murcia) y Eva Rodri-
guez (Universidad de Vigo).
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