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1. INTRODUCCION

La lista de espera para procedimientos de alta complejidad, tanto
diagnésticos como terapéuticos, constituye un gran problema para el sector
publico en nuestro pais. Este trabajo revisa las principales categorias
conceptuales que subyacen al problema - accesibilidad, equidad y calidad- asi
como las alternativas de solucion, con sus ventajas y desventajas. Se resume la
situacion del problema en diversos paises de Europa y Norteamérica, asi como
los resultados de diferentes programas de reduccion de la lista de espera en ellos.
Por ultimo se presenta un andlisis de la experiencia del servicio de cirugia
cardiovascular del Hospital de Pediatria “J.P.Garrahan”, que desde el afio 2005
lleva adelante una estrategia de incentivos para mejorar su oferta quirurgica.

En nuestro pais la cirugia cardiaca pediatrica ha adquirido un gran
desarrollo en los ultimos afos, alcanzando una buena sobrevida y calidad de vida
en la mayoria de los casos. Se estima que nacen aproximadamente 5800 nifios
por ano con cardiopatia congénita, 50% de los cuales requeriran reparacion
quirurgica, la mayoria dentro del primer ano de vida (DEIS 2009). La resolucién
de la mayoria de los casos recae sobre el sector publico, no solo por falta de
cobertura de la seguridad social o privada, sino por su complejidad, a la que en
muchas ocasiones el sector privado no puede dar respuesta. En este contexto los
centros publicos en condiciones de afrontar el desafio de resolver toda la patologia

son insuficientes, por lo que se generan largas listas de espera. La adecuada




gestion de las mismas es de una gran responsabilidad no solo porque implica la
asignacién equitativa de un recurso escaso, sino porque al ser prestaciones de
alto costo estas cirugias tienen gran impacto en el presupuesto de las
instituciones de salud. A continuacion se presenta una descripcion del problema
de la cirugia cardiaca pediatrica, la propuesta del trabajo, sus objetivos y
metodologia, asi como los principales conceptos tedricos involucrados en el

analisis. Por ultimo se presentan los resultados de la experiencia y conclusiones.



2. JUSTIFICACION, PROBLEMA, OBJETIVOS Y METODOLOGIA

Con la disminucibn de las causas perinatales e infecciosas, las
malformaciones han cobrado una importancia creciente como causa de muerte
en los menores de un afo (23%). Dentro de ellas las cardiopatias congénitas
ocupan un lugar preponderante (35-40% de dichas muertes). En el 2005
fallecieron, en nuestro pais, 791 nifios menores de 1 afio por cardiopatia. En la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires constituyen la tercera causa de muerte en el
periodo neonatal y la segunda en el post-neonatal.

En los ultimos afios se han realizado grandes progresos en el tratamiento
quirargico de estas afecciones y actualmente la mayoria de las cardiopatias
congénitas tienen un tratamiento aceptable con buena expectativa y calidad de
vida. (Magliola, 2001). Estos progresos han traido aparejado un aumento
sostenido en la demanda de los servicios de cirugia cardiovascular pediatrica
(CCVP). Por un lado las mejoras en el diagndstico y traslado de los recién nacidos
desafian al sistema con cirugias de alta complejidad y de indicacion urgente. Por
otro lado la prolongacion de la sobrevida de los pacientes operados hace que un
grupo creciente de ellos requiera intervenciones adicionales, ya sea como parte
de la estrategia de reparacién, como por el desarrollo de defectos evolutivos
propios de la malformacion. A ello se suma ademas la demanda, también
creciente de los pacientes provenientes de paises limitrofes, que concurren en

busca de una solucién que no pueden obtener en sus paises de origen.




A pesar de todos los esfuerzos del sector publico la demanda continta
superando la oferta por lo que existen extensas listas de espera, y es un hecho
reconocido que la demora en la resolucion quirdrgica  conlleva mayor
morbimortalidad (Magliola 2004).

Las listas de espera existen en la mayoria de los sistemas nacionales de
salud que aseguran cobertura universal. Si son moderadas pueden ser utiles en el
proceso de gestibn de los pacientes, y son aceptadas por profesionales y
usuarios. Sin embargo es necesario gestionarlas para evitar potenciales
consecuencias desfavorables de su aplicacién, ya que con frecuencia los
pacientes sufren un riesgo adicional por la espera del tratamiento y también ocurre
que no todas las personas en la lista tienen idéntica necesidad del mismo.
(Bernal, 2002)

El estudio sistematico de las listas de espera no ha sido abordado en
nuestro pais y cada institucion sanitaria las administra segun su criterio y
posibilidades. Para este estudio se tomara el caso del Hospital de Pediatria
“J.P.Garrahan”, hospital publico y centro de referencia para la alta complejidad del
pais y de la region. El hospital cuenta desde su apertura en 1983 con un servicio
de cirugia cardiovascular de excelencia, cuya produccion, en términos de numero
y complejidad de cirugias no ha dejado de aumentar. Actualmente realiza mas de
700 procedimientos quirurgicos por afio. A pesar de los sostenidos esfuerzos la
demanda siempre ha superado a la oferta, por lo que la resolucion de los casos
urgentes y los largos tiempos de espera contindan siendo un problema.

En el afo 2005 se inicid un programa de cirugia en horario vespertino, con

honorarios diferenciales, a los efectos de dar solucion a estos problemas:



respuesta adecuada a la cirugia cardiaca mas urgente, y reducir los tiempos de

espera de los pacientes programados. Dado que estos programas suponen un

gasto importante para el sistema sanitario, e introducen un incentivo econémico

controvertido, no solo es importante sino necesario evaluar su efectividad. A tres

afnos de implementacion del programa resulta de interés realizar una evaluacion

del mismo considerando sus resultados.

Los objetivos del estudio son

e Objetivo General:

©)

Evaluar el resultado, en términos de produccion y reduccion de las
listas de espera en cirugia cardiovascular pediatrica, de un modelo

de incentivos de pago por acto.

e Objetivos Especificos:

@)

Para

Describir la poblacion de pacientes que ingresan en la lista de espera
y el sistema de asignacion de turnos quirurgicos.

Describir la modalidad de pago del incentivo

Analizar el comportamiento histérico de la lista de espera

Evaluar el impacto del programa en los resultados quirurgicos.

Comparar estos resultados con centros de referencia internacionales

el analisis se realizo6 un estudio comparativo, cuantitativo y

retrospectivo, antes y después de una intervencion. La fuente primaria de datos



fueron los Registros del Servicio de Cirugia Cardiovascular y de la Unidad de
Recuperacién Cardiovascular del hospital de Pediatria “Juan .P. Garrahan”
Se midieron las siguientes variables durante los afios previos (2000-2004) y

se compararon con los tres primeros afios del programa (periodo 2005-2008)

o Numero y tipo de cirugias

o Edad de la poblacion

o Diagnosticos

o Espera media del total de pacientes intervenidos: tiempo promedio,
en dias, desde la fecha de la indicacion quirurgica y la fecha de la
intervencion.

o Tiempo de espera por patologia

o Tiempo de internacion pre y postoperatoria

o Complicaciones

o Mortalidad postoperatoria al alta o a los 30 dias

o Mortalidad ajustada por riesgo segun escala de RACHS-1 y de

Avristoteles

El analisis estadistico de las diferencias se realizd mediante el test de
Student para variables continuas o Chi cuadrado para las dicotomicas. Se

considero significativa una p <0.05.

Realizar un analisis de costos en un hospital es complejo y excede los

propésitos de este trabajo. Un método apropiado para evaluar los costos del



programa seria el de un costeo por absorcion por centro de costos, con
reasignaciones en cascada. Este método se basa en el calculo del gasto promedio
general, en diversos centros de costo para producir un bien homogéneo, para
estimar luego la alicuota con la cual cada uno de esos centros participa en el
gasto total de la produccion del bien. El costeo se realiza a partir de la elaboracién
de una matriz de costos directos e indirectos (Schweiger A. 2009). En este trabajo
unicamente se describen los honorarios diferenciales de los profesionales y del
personal involucrado en el procedimiento, de acuerdo a la complejidad de la
cirugia realizada. Estos honorarios constituyen en la practica el principal costo
adicional del programa, que se suma al costo de las cirugias adicionales que se

realizaron durante el periodo de estudio.



3. MARCO TEORICO

En este apartado se revisan los conceptos mas relevantes para el analisis
propuesto. Surge en primer lugar la equidad ¢ Como garantizar el acceso a la alta
complejidad a los pacientes en el momento que lo requieren? ;Como asignar los
recursos escasos, en este caso turnos para cirugia cardiovascular? De alli el
analisis de las listas de espera, modelo de racionamiento en los sistemas de
cobertura universal. Se describen las principales formas de intervencion sobre las
listas de espera, sus ventajas, la experiencia en diferentes paises, y las principales
objeciones a cada modelo, con especial énfasis en las estrategias de incentivo.

La calidad de la atencion médica, objetivo fundamental de las instituciones
de salud, forma parte indisoluble del concepto de equidad. ;Como medirla a
través de indicadores, como seleccionar los indicadores mas apropiados para el
analisis que nos ocupa, y qué hacer con los resultados obtenidos?. ;Coémo
realizar comparaciones (benchmarking), como difundir estos resultados? Estos
problemas abarcan tanto una dimensién técnica como ética. Se describen los
indicadores utilizados en cirugia cardiaca pediatrica, las dificultades que presentan
los sistemas de codificacion para estas enfermedades y los modelos de ajuste de

riesgo mas utilizados.
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3.1. EQUIDAD EN SALUD

La equidad constituye el valor o propdsito central mas apreciado de los
sistemas de salud. La salud de las personas ha mejorado en forma sostenida pero
pero los mayores éxitos se concentran en pocas personas.”La salud de los
pueblos tiende a mejorar pero la equidad en la distribucién de esa salud no”. (F.
Tobar 2001).

La equidad en la atenciéon de la salud implica que los pacientes reciben
atencion segun sus necesidades - equidad en cobertura, acceso, y uso- y que
contribuyen al financiamiento de esa atencién segun su capacidad de pago -
equidad en financiamiento-. (OPS 1998).

La equidad en la prestacion de servicios de salud, basados en las
necesidades de salud, ha sido interpretada por los economistas de salud en
funcién de la equidad vertical y horizontal. La equidad vertical se funda en el
principio que los individuos con diferentes necesidades deben ser tratados de otro
modo, mientras que la horizontal significa que los individuos con necesidades
iguales deben ser tratados por igual, independientemente de su capacidad de

pago, raza, sexo o lugar de residencia (E. Van Doorslaer 1993).
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Asi entonces los esfuerzos dirigidos a reducir las inequidades en salud se

han planteado a través de tres dimensiones basicas:

a) equidad en la asignacién de los recursos financieros, o sea que
cada poblacion disponga de los recursos necesarios para sus
necesidades de salud.

b) Equidad en el acceso a los servicios, es decir que la posibilidad de
recibir asistencia sanitaria en cualquier nivel de complejidad sea
igual para todos.

C) Equidad en los resultados, que supone que todos los sectores de
la poblacién alcancen equivalentes resultados de salud (F. Tobar

2001).

Siempre existira el debate sobre si los recursos en salud son suficientes, o
si el acceso universal debe lograrse a costa de sacrificar calidad. Es importante
destacar que equidad y capacidad econdmica son conceptos diferentes. Un
sistema de escasos recursos puede ser justo, en tanto no discrimine, asi como un
sistema econdmicamente poderoso puede ser muy injusto. (S. Lewis 2000).

La equidad en la atencion de la salud incluye equidad en la estructura,
proceso Yy resultados de los sistemas y servicios de salud. Los sistemas de salud
de cobertura universal tienen dentro de sus principales objetivos facilitar un acceso
razonable a los servicios de salud sin barreras financieras o de otro tipo. Sin
embargo la limitacion en los recursos se traduce en una forma de racionamiento

que es la lista de espera. Si bien no hay nada intrinsecamente malo en el
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racionamiento, el proceso debe ser seguro, justo y, médica y éticamente
justificable, Los criterios de seleccion utilizados deben ser racionales y no
discriminatorios. Los médicos que actuan dentro de sistemas de cobertura
universal enfrentan un dilema ético: las obligaciones de la relacion médico-
paciente dentro de un sistema que impone obligaciones hacia personas que no
son sus pacientes. Si bien una politica de demora es mejor que una de restriccion,
existen serias consideraciones acerca de la seguridad del paciente, la justicia y el
dilema de los profesionales entre su responsabilidad frente al individuo y a la

sociedad. (Cox J 1994)

3.2. LAS LISTAS DE ESPERA

La asignacion de bienes y servicios escasos solo puede efectuarse por dos
procedimientos: el precio del mercado, que presupone la voluntad y posibilidad de
pagar del demandante; y la cola, que regula el consumo de aquellos bienes sin
precio de mercado. Los sistemas de salud de libre acceso universal, financiados
por impuestos, han suprimido el precio del mercado a fin de ofrecer a todos los
ciudadanos la misma oportunidad de ser atendidos. Abolido el precio de mercado,
el racionamiento del acceso no urgente ha de hacerse pagando el costo en forma
de tiempo de espera (Gonzalez-Busto Mugica).

La aparicion de listas de espera es un hecho comun en los paises con
sistemas de salud de financiacion publica, y en cierta medida es un modo de

gestionar las prestaciones sanitarias. Estos sistemas garantizan la equidad de los
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ciudadanos en el acceso a los servicios de salud, con el inconveniente de las
esperas. En muchos paises europeos (Dinamarca, Suecia, Reino Unido, Italia,
Portugal, Finlandia y otros) las listas de espera sanitaria son un tema prioritario,
tanto desde el punto de vista social, como politico. Constituyen un problema
cuando los tiempos de espera que se les imponen a los pacientes resultan
excesivos tanto desde el punto de vista médico como social. Desde el punto de
vista médico puede exponer al paciente a riesgos o sufrimientos innecesarios,
desde el punto de vista social aumenta el grado de insatisfaccién y desconfianza
de los ciudadanos en su sistema de salud. Otra de las preocupaciones que surgen
en torno a las listas de espera, es si su organizacion responde a que quienes mas
necesitan el tratamiento sean atendidos en primer lugar (equidad vertical). La
coexistencia de criterios de priorizacion explicitos (tiempo de espera) e implicitos
en la practica médica provoca una gran variabilidad en los criterios que se aplican,
lo que contribuye a la inestabilidad y falta de transparencia en la gestion de las
listas.

Los mecanismos de gestion de listas de espera que permiten abordar estas
cuestiones son ampliamente conocidos. Lo dificil, y en lo que radica el éxito o el
fracaso de la gestidn, es partir de un correcto diagnéstico de situacion y combinar
adecuadamente las medidas existentes. Generalmente una unica medida no es
suficiente para lograr el control, y resulta fundamental el analisis de los incentivos
que cada estrategia de gestion genera a los profesionales sanitarios, a fin de evitar

comportamientos que desvirtuen la eficacia de las medidas implementadas.
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a) ESTRATEGIAS DE ACTUACION FRENTE A LAS LISTAS DE ESPERA

1. Estrategias basadas en un incremento de la oferta

a) incremento de recursos

b) Contratacién de servicios privados

c) Mejoras en la gestion
» modificacién del sistema de pago a proveedores
» mejoras en la gestion de los recursos fisicos

» mejoras en la gestion de la propia lista

2. Estrategias basadas en el control de la demanda

a. Modificaciones en las indicaciones médicas

b. Incentivar la compra de seguros privados

3. Estrategias basadas en la mejora del producto

a. Tiempos maximos de espera garantizados

b. Coordinacion de las listas

Incremento de la oferta

a) incremento de recursos

Una de las estrategias mas evidentes consiste en inyectar recursos adicionales al

sistema. Estos pueden ser permanentes, aumentando los recursos estructurales
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del sistema, o coyunturales a través de planes de choque. Los estudios muestran
que los efectos de estas estrategias sobre las listas de espera son escasos o
nulos a mediano plazo, si bien a corto plazo puede observarse una cierta mejora.
Esto se debe a que las camas son un recurso que han de compartir
simultaneamente la actividad programada y la del programa especial. Por lo tanto
es necesario limitar su empleo a aquellos servicios en los cuales las camas no
actuen como limite de la actividad, o bien reasignar camas excedentes a los
servicios con escasez, basandose especialmente en los incentivos perversos que
acompafan a los programas especiales. La aparicion de estos incentivos
perversos se justifica por dos causas: por un lado el aumento en la remuneracion
del personal genera el incentivo de mantener elevada la lista a través de
conductas como induccién de la demanda, aumento de la estancia media y
reduccién del ritmo de trabajo dentro de la jornada laboral. Por otro al tener dos
remuneraciones diferentes, el personal orientara su esfuerzo hacia aquella
actividad donde el incentivo sea mayor. Sin embargo se ha observado que en los
servicios donde la demanda es muy elevada en el largo plazo, estos

comportamientos oportunistas no llegan a surgir (Gonzalez-Busto Mugica 1998)

b) Contratacién de servicios privados
Suele utilizarse este procedimiento cuando el paciente lleva esperando un tiempo
excesivo. Entre sus principales ventajas esta el aumento rapido de la capacidad
permitiendo resolver a corto plazo problemas puntuales en la lista de espera, pero
pueden crear incentivos perversos en el sistema si los profesionales trabajan en el

sector publico y privado (Sanmartin y col 2000). Otro aspecto a considerar es que
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si este desvio de recursos hacia el sector privado es permanente, cabria
preguntarse si no es mas eficiente aumentar la infraestructura sanitaria publica.
c) Mejoras en la gestion

Los sistemas de pago son muy importantes para la eficiencia del sistema
porque las decisiones sobre gasto y nivel de produccién dependen de los
profesionales de la salud, y los diferentes tipos de incentivos influyen sobre ellos.
Cada sistema de pago ofrece ventajas y desventajas que deben evaluarse en
funcién de los objetivos que se plantean. Las formas de pago que estimulan la
actividad son aconsejables cuando se trata de intervenir en las listas de espera.
Hay que tener en cuenta que en los paises donde los profesionales comparten la
actividad publica con privada como el nuestro, se plantea un conflicto de intereses
donde los especialistas pueden sentirse incentivados a mantener una larga lista de
espera en los centros publicos con el fin de mantener su demanda privada.
(Iversen 1997; Morga 2001)

Una mejora en la gestion de los recursos fisicos puede mejorar
considerablemente la eficiencia de la actividad asistencial. Una mejora en la
gestion de camas y quiréfanos, tratando de evitar tiempos muertos impactaria
positivamente en la lista de espera. Existen herramientas muy utiles para
incrementar la eficiencia en la utilizacion de los recursos como los modelos de
colas, técnicas de simulacion, y optimizacién matematica (Cerday col. 2002)

Por ultimo, la forma en la que se gestiona la lista puede ser en si misma fuente
de ineficiencias. Es necesario realizar depuraciones administrativas perioddicas,
llamadas previas al turno quirurgico y auditorias con el fin de disponer de la mejor

informacion posible (Peiré 2000). Otro aspecto importante es, en la medida de lo
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posible, adecuar la fecha de la consulta o la intervencién a los intereses de los

pacientes, con el objetivo de reducir cancelaciones.

Control de la demanda

a) modificaciones en las indicaciones médicas
Los médicos son los encargados de realizar la indicacion de las intervenciones,
pero la variabilidad de la practica médica es un hecho reconocido. Dicha
variabilidad se convierte en un problema cuando conduce a indicaciones
inapropiadas de tratamientos e intervenciones, que consumen recursos de manera
inapropiada y aumentan innecesariamente las listas de espera. Algunas de las
causas de porqué los profesionales actuan de manera diferente frente a casos
similares son las diferencias en los factores de estructura, organizacion y oferta de
servicios y el hecho de la que las decisiones médicas se toman en condiciones de
incertidumbre y la fascinacion tecnoldgica. Las guias de practica clinica son
instrumentos muy utiles para hacer la practica médica explicita y transparente.
Son directivas elaboradas sistematicamente para asistir a los clinicos y a los
pacientes en la toma de decisiones sobre la atencidon sanitaria adecuada para
problemas clinicos especificos. Su objetivo principal es mejorar la efectividad
clinica y la calidad de la asistencia, secundariamente pretenden ayudar en el
control de costos y ofrecen cierta proteccion legal ante el riesgo de mala praxis.
Otras herramientas utiles son los protocolos de indicacion que complementan las
guias clinicas, los programas de segunda opinion y estrategias educativas

dirigidas a reducir la variabilidad.
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b) incentivar la compra de seguros privados

Consiste en incentivar la contratacion de seguros privados a través de incentivos
fiscales, de modo de desplazar la demanda del sector publico al privado.

El efecto final sobre las listas de espera del sector publico es dificil de predecir.
Para que sea importante deben darse algunas condiciones como que la
percepcion sobre el servicio publico y privado sean al menos iguales, y que el
sector privado cubra el menu de intervenciones del sector publico, para que se
realice la sustitucion. En nuestro pais el aumento del trabajo registrado incorpora
poblacion a las obras sociales, lo que alivia al sector publico, sin embargo en
muchos casos de patologias complejas no hay sustitucion por parte del sector y

subcontratan con el hospital publico

Mejora del producto

Son medidas destinadas a mejorar la calidad del resultado, medida como
nivel de salud y/o bienestar de los pacientes.

a) tiempos maximos de espera garantizados
Es una de las medidas mas populares dentro de la gestién de listas de espera.
Establecen que, superado un tiempo considerado aceptable, el paciente gana el
derecho de ser atendido con caracter prioritario. Estas garantias pueden ser
aplicadas de diferentes formas. Como “incondicional”, es decir aplicable a todos
los pacientes, o “condicional”’, se ofrece solo a los pacientes que cumplen algun

requisito. Esta condicionalidad busca evitar que un paciente con mayor tiempo de
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espera sea intervenido antes que uno con mayor necesidad pero menor tiempo,
de modo que se mantenga el criterio de equidad. (Lewis S 2000)
Una cuestion importante a valorar cuando se introduce una garantia de tiempos
maximos es a costa de qué se consiguen. Si no existe financiamiento adicional, ni
cambios en la productividad de los hospitales, la reduccién en los tiempos de
espera quirurgicos se conseguira reduciendo la calidad de la prestacién o
dedicando menos recursos a otros niveles asistenciales, con lo que el efecto final
sobre el bienestar total de los pacientes es cuestionable (Bernal 2002)

b) coordinacion de listas
En muchos casos las listas se confeccionan de manera independiente, por cada
meédico u hospital. Este hecho hace que el objetivo de priorizacion solo se alcance
parcialmente. Las listas de espera centralizadas que cubren a los pacientes de
todos los médicos de un area concreta y para una especialidad en particular son
mas eficientes y capaces de responder a un criterio de prioridad relativa. Sin
embargo estas listas de espera, integradas y supervisadas, que permitirian a los
pacientes cambiar de proveedores para reducir los tiempos de espera no cuentan
con el apoyo de todos los grupos implicados. (Lewis 2000)

c) priorizacion de pacientes
Los sistemas de priorizacién de pacientes no buscan incidir sobre el tiempo medio
de espera, ni sobre el tamafo de la lista de espera, sino sobre el resultado,
contribuyendo a un mayor bienestar social y a una mayor equidad en el acceso.
La priorizacién se basa en que, a pesar de tener indicacién adecuada, es decir se
espera un beneficio, dicho beneficio no es igual para todos los pacientes. (Castells

X. 2002). Si bien existen multiples sistemas de priorizacién de pacientes, por la
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variedad de procedimientos para los que han sido disefiados, estos pueden
caracterizarse en funcion de sus principales aspectos constitutivos: ambito de
actuacion, variables que definen los criterios de prioridad y sistemas de valoracion
de las variables

Por ambito de actuacién se entiende a la eleccion de pacientes que se
ordenaran en una lista por prioridades. El nivel mas basico es el de ordenar
pacientes que esperan un tratamiento concreto: cirugia de cataratas, transplantes,
etc. Un nivel mas complejo es ordenar pacientes con diferentes intervenciones y
cada paciente se posiciona en la lista segun la puntuacién correspondiente a su
tratamiento y a su nivel de urgencia. Como ejemplo, este sistema se aplica en
Nueva Zelanda para ortopedia y otorrinolaringologia.

Si bien las variables clinicas son las que definen los umbrales para las
intervenciones, es cada vez mas frecuente la incorporacion de variables que
expresan las preferencias y valores de la poblacion. De acuerdo a las variables
que consideran los sistemas se clasifican en:

- variables clinicas: solo priorizan en funcién de la gravedad y/o urgencia

- tiempo de espera: solo en funcion del tiempo que llevan esperando.

- variables clinicas y tiempo de espera: se estratifican por gravedad y luego se
ordenan por tiempo de espera

- variables clinicas y sociales: se combinan con otras no clinicas como edad,
limitaciones funcionales y sociales

- variables clinicas, sociales y tiempo de espera: consiste en la combinacion de

todos los factores.
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Cuando existe mas de una variable surge el problema de como establecer
la importancia relativa dentro del conjunto. Existen dos grandes grupos de
sistemas:

- Sistemas lexicograficos: estratifican en funcién de una variable clinica como
gravedad y/o urgencia y dentro de grupos homogéneos los empates se resuelven
con una segunda variable no clinica.

- Sistemas de puntos: asignan un puntaje a cada variable considerada relevante,
y la posicion en la lista estara determinada por la puntuacion total resultante de las
variables consideradas. Pueden ser sistemas de puntos lineales o no lineales.

- sistemas mixtos: combinan el criterio lexicografico con el sistema de puntos.
Respecto a los sistemas de priorizacion de pacientes lo que la evidencia
demuestra es que para estos funcionen es necesario que se cumplan las
siguientes condiciones: a) Que el sistema de priorizacion sea capaz de discriminar
con un numero de variables manejables, b) que los criterios de priorizacion estén
elaborados por los profesionales que los van a utilizar, c) que los sistemas de
informacién permitan una clasificacion rapida de los pacientes y d) que sea posible

revaluar a los pacientes en lista (Bernal E. 2002).
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b) ESTUDIOS SOBRE EFICACIA DE LAS DIFERENTES ESTRATEGIAS

= Modelos de simulacién

A través de modelos de simulacién, se ha intentado predecir el
comportamiento resultante de la aplicacion de cada una de estas estrategias en
diferentes tipos de cirugias. (Cipriano 2008, Gonzalez-Busto Mugica ) En este
ultimo la concertacion con otros centros genera efectos nulos a largo plazo y
reducciones puntuales en el momento de llevarse a cabo, lo mismo ocurre con los
programas especiales o de choque. Como se menciond anteriormente una de las
causas es que las camas se comparten entre la actividad programada y los
programas especiales, por lo tanto solo seria util si se realiza en servicios en los
cuales las camas no actuen como limite a la actividad, de lo contrario se generan
incentivos perversos. El estudio de Marquez S. y Portellla E (1994) avala estas

conclusiones.

» Un analisis desde la teoria organizacional

Si la explicacion de las listas de espera fuera tan simple como un disbalance
entre oferta y demanda, ¢;porqué es tan dificil su reduccién?. La teoria
organizacional sostiene que las respuestas a esta pregunta tienen relacion con el
comportamiento y la estructura de las organizaciones del sector salud y que las
iniciativas tendientes a reducir las listas de espera se basan en supuestos falsos

acerca de este comportamiento. (Kenis P.2006).
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v Los recursos adicionales no reducen automaticamente la lista de espera.
La oferta y la demanda estan constantemente bajo la influencia de multiples
factores, la necesidad de salud, la estructura de la poblacién, factores
epidemiolégicos, del mercado laboral, de las aseguradoras, del desarrollo
tecnoldgico, etc. Las listas de espera estan influenciadas por todo esto y por otras
listas de espera de procesos vinculados (diagnéstico, terapéutico, etc.) Que los
responsables de las estas politicas continien creyendo en estrategias de este tipo
puede ser explicado por dos hechos: “una subestimacion de la complejidad del

problema y una sobreestimacion de sus capacidades” (Sanderson |. 2000).

v Contar y publicar las listas de espera contribuye a resolver el problema pero
produce una cantidad indeseable de consecuencias negativas.
Una respuesta comun a frente a los problemas dificiles es enfrentarlos juntando
datos. Si bien estos datos pueden ofrecer informacion sobre la magnitud del
problema, esta estrategia nuevamente se basa en premisas incorrectas:

- que contar personas en espera puede hacerse de manera adecuada. Aun
cuando el sistema de registro sea confiable muchas cosas pueden pasarle a una
persona durante la espera: su condicién puede mejorar o empeorar, pueden
aparecer nuevos tratamientos, cambios en su familia, etc.,

- que la publicacién hara que las personas seleccionen las organizaciones
con menores tiempos de espera. Es claro que la transparencia aumenta la
capacidad de los consumidores para tomar decisiones mas racionales. Pero lo que

no es tan claro es que esta informacion los conduzca a las organizaciones con
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menores tiempos de espera, y aun si asi fuera, el aumento de la demanda podria
generar nuevas listas de espera en estas organizaciones. Las respuestas de un
sistema complejo no pueden ser predichas a partir del analisis de cada sus partes
por separado, ya que son el resultado de las interacciones del mismo.

- que la adecuada informacion permitira a las organizaciones desarrollar
respuestas adecuadas al problema. Contar tipo y cantidad de personas en espera
no ofrece automaticamente informacion sobre como reducirlas; y segun la teoria
organizacional podria tener consecuencias negativas como aumento de costos,
conductas estratégicas de corto plazo, falsa seguridad, manipulacion de los datos,

y legitimacion de las politicas.

v' No todas las organizaciones tienen por definicién interés en reducir las
listas de espera.

Se asume que la lista de espera es algo negativo para la organizacion, sin
embargo esto no siempre es asi. Al menos desde un punto de vista teérico, no hay
necesidad de que las organizaciones de salud deban considerar la eliminacién de
las listas de espera como uno de sus objetivos centrales. Los diferentes
participantes en la toma de decisiones (pacientes, las autoridades de salud, los
meédicos y personal de salud, las companias de seguros, los hospitales) tienen
diferentes perspectivas e intereses a veces contrapuestos lo que dificulta la
implementacion de los cambios. ElI modelo de financiamiento de las
organizaciones de salud muchas veces no ofrece incentivos para reducir la lista de

espera.
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v’ Para reducir las listas de espera es importante gestionar las
interdependencias entre las organizaciones.

La base de la teoria organizacional sostiene que resolver problemas es cuestion
de coordinacion. En el caso de las listas de espera esto dista de ser tan sencillo y
lineal. El disefio de mecanismos de coordinacién sin un adecuado analisis del tipo
y grado de interdependencias, o con un diagnéstico equivocado de las mismas
puede ser muy riesgoso y caro. Histéricamente la solucién a problemas complejos,
con multiples organismos involucrados e intereses a veces contrapuestos ha sido
la centralizacion. Sin embargo la coordinacion de sistemas con alta
interdependencia desde el punto de vista tedrico son problematicos, implican
hacer cosas virtualmente imposibles como: tener un plan de accioén sobre la base
de relaciones causa-efecto, poder comunicar efectivamente a aquellos que tienen
que implementar el plan de accién, y por ultimo asegurarse de que este plan sea
aceptado por los que tienen que ejecutar sus acciones. La teoria organizacional no
se opone a la idea de que las listas de espera requieren mayor coordinacion, ni a
que la centralizacion pueda ser una forma efectiva de coordinacion. Sin embargo
pone el acento en que entender la complejidad y situacidon de las organizaciones,
y especialmente sus interdependencias es fundamental para desarrollar

estrategias para lograr una coordinacién efectiva.

C) EXPERIENCIAS INTERNACIONALES EN PROGRAMAS DE REDUCCION DE LAS LISTAS DE
ESPERA.
En el afio 2002 la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo

Econdémicos (OCDE), inicia un proyecto sobre listas de espera, “Waiting- Times
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Project” con el fin evaluar las politicas aplicadas para su reduccion e investigar las
causas de las variaciones en los tiempos de espera en los 12 paises participantes
(Australia, Canada, Dinamarca, Finlandia, Irlanda, Italia, Holanda, Nueva Zelanda,
Noruega, Espaina, Suecia y Gran Bretafa). El objetivo del estudio esta centrado en
los tiempos de espera para cirugia electiva en sistemas publicos, y su metodologia
consistio en el analisis de una encuesta disefiada para el estudio y en la revisién
de la literatura.

Las estrategias utilizadas por los paises analizados en el estudio han variado
con el tiempo y en funcion de los resultados; en la mayoria de ellos se aplican

politicas combinadas.

e Incremento de la oferta

En Inglaterra se aumentaron los fondos para los hospitales con mayores
listas y tiempos de espera, en Suecia, Holanda y Australia se asignaron fondos
extra a cambio de actividad extra, y en Espafia y en Victoria (Australia) a aquellos
que no solo realizaban actividad extra sino que ademas redujeran los tiempos de
espera. El aumento de los fondos se realizé de diferentes maneras: inversion en
mayor cantidad de camas y profesionales, pago por GRD a los hospitales,
cambios en el modo de pago de los especialistas. Otros paises han apelado a la
utilizacion de los recursos del sector privado. Como ejemplo Dinamarca, Irlanday
Suecia a través de sistemas de tiempo de espera garantizados. Ocasionalmente

también han sido usados en Inglaterra, Espafia Nueva Zelanda y Australia. La
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contratacion de servicios fuera del pais de origen ha sido solo utilizada de manera

prolongada por Noruega.

e Intervencion sobre la demanda

Nueva Zelanda y Canada utilizan un sistema de prioridades a través del
desarrollo de guias clinicas y criterios explicitos que ha logrado aceptacién de la
poblacion. Otros paises utilizan criterios de prioridad menos formales como
Espana (alta y baja prioridad), Suecia (muy urgente, urgente y no urgente)
Australia e Italia (menos de 30 dias, dentro de los 90 dias o dentro del afio).

Una aproximaciéon alternativa es subsidiar la contratacion de seguros
privados como en el caso de Australia. El porcentaje de cobertura privada es muy
variable en los paises de la OCDE, alta en Australia e Irlanda (mayor al 40%) y
baja en Espafia, Gran bretafia, Italia, Finlandia y Noruega (menos del 10%). Los
resultados de esta politica han sido disimiles, Australia ha logrado una importante
reduccion comparada con otros paises (30 a 55% de reduccion en procedimientos
comunes), pero en Irlanda con un porcentaje de cobertura privada similar la

espera continua siendo un problema.

e Tiempos de espera garantizados:

Se han introducido en varios paises aunque de manera diferente en
diversos paises y épocas. En Inglaterra y Suecia, hasta 1996 se utiliz6 como

garantia incondicional, en Noruega, Nueva Zelanda como garantia condicionada a
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la necesidad. Una formulacion particular es la de ltalia, Holanda y Dinamarca: “un
% Y de pacientes debe ser tratado en X tiempo”. La introduccion de tiempos de
espera garantizados sin incremento de los recursos produce resultados
contradictorios y conflictos entre proveedores y politicos, por lo que muchos

paises las han abandonado en los ultimos afos.

e Asignacion de prioridades a pacientes

Nueva Zelanda comenzé en 1992 una reforma general del sistema de salud
e incorporé el sistema de puntos a un conjunto de tratamientos: cirugia de
cataratas, by-pass coronario, reemplazo de cadera y rodilla, colecistectomia y
otros. La puntuacién contempla, en forma ponderada, factores médicos y factores
sociales como edad o autonomia personal.

Canada en el 1998 comenz6 un proyecto “Western Canada Waiting List
Project “ que incluia 19 organizaciones: autoridades de salud de 7 regiones, 4
asociaciones médicas, 4 ministerios provinciales de salud y 4 centros de
investigacion. El objetivo del proyecto era definir un estandar para establecer las
prioridades de los pacientes, para la definicion de tiempos de espera, y tiempos de
espera aceptables para 5 procedimientos: cirugia de cataratas, cirugia general,
reemplazo de cadera y rodilla, resonancia magnética nuclear y salud mental en
nifos. Se desarroll6 un sistema de prioridades basado en el grado de urgencia y
potencial beneficio, individual y social, del procedimiento asi como su aceptacién

publica.
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Luego de analizar las estrategias utilizadas por los diferentes paises miembros las

principales conclusiones del “Waiting Times Project” fueron las siguientes:

» Hay grandes variaciones en lo que se considera espera excesiva. Algunos
han establecido un plazo maximo de 3 o 6 meses, sin embargo estos

plazos son sistematicamente excedidos en muchos paises.

» Existe escasa evidencia en la literatura del costo de la espera para
procedimientos particulares, pero la mayoria de las personas toleran una

espera moderada y tienen escaso interés en pagar para reducir esa espera.

» Los paises miden el tiempo de espera de maneras diferentes. La principal
diferencia esta entre el tiempo de espera de los pacientes operados, y el
tiempo de espera de la lista de pacientes en lista en un momento
determinado. Dado que ambos presentan ventajas y desventajas se sugiere
medir ambas. La primera incluye el tiempo completo de espera, pero no
incluye a los que no se han operado, renunciado a la cirugia, o fallecido
antes de la misma. La segunda medicion se encuentra sesgada por los
pacientes que permanecen mucho tiempo en lista, pero no miden el tiempo
completo. Las urgencias no se incluyen en estas mediciones, lo cual es
comprensible pero significa que la medicion no es completa. Si existen
variaciones en la relacién urgencias/electivas las mediciones pueden

ofrecer informacion incompleta o aun errénea
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» Los paises con mayores tiempos de espera fueron: Inglaterra y Finlandia,
seguidos de Dinamarca, Noruega, Australia y Espafia. Holanda fue el pais
con menor tiempo de espera en sus listas. Los paises que no reportan
problemas de listas de espera son Austria, Bélgica, Francia, Alemania,

Japén, Luxemburgo, Suiza y Estados unidos.

» Existe una clara asociacion entre espera y algunos determinantes como
capacidad del sistema, gasto en salud, necesidad e incentivos. La espera
aumenta cuando existen pocas camas 0 pocos especialistas, y un mayor
nivel de gasto se asocia a menores esperas. Un incremento marginal de 0,1
de especialistas por 1000 habitantes se asocia con una reduccion marginal
del promedio de espera de 6.4 dias. Analogamente un incremento en el
gasto de $100 per céapita se asocia a una reduccion marginal de 6,6 dias. El
envejecimiento poblacional no mostré asociacion con los tiempos de espera
en los diferentes paises. La cantidad de camas destinadas a pacientes
agudos también mostré una relacion inversa con la espera. La forma de
remuneracion influye fuertemente en las listas de espera. Cuando se
controlan las otras variables, los paises que pagan por acto tienen una
menor probabilidad de tener largas esperas, comparados con los que

pagan por salario.

En relacién a otras experiencias y estudios internacionales, en Espafa la

mayoria de las comunidades autébnomas han propuesto una variedad de
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estrategias dentro de las ya mencionadas. A continuacion se resumen algunos

resultados que surgen de la revisiéon de la literatura.

o Marquez S y Portella (1994) reportan los resultados de un programa
implementado en Valencia para reducir la espera en 6 especialidades
quirurgicas, basado en el pago por acto. Comparado con un grupo control,
en los servicios que llevaron a cabo el programa aumenté la rentabilidad de
las camas, solo disminuy6 la productividad por cirujano en horario ordinario
en cirugia general, y la seleccion de patologias no coincidié con las
prioridades clinicas. Como conclusion pudieron identificarse solo en
algunas areas, comportamientos oportunistas frente al modelo de incentivos

propuesto.

o Marti- Valls J, Ballesta E. y col. (2006) presentaron un trabajo sobre gestion
de listas de espera en protesis articulares en el Hospital Vall d’'Hebron en
Barcelona. El plan de gestion se basoé en la unificacion de la informacion,
depuracion peridédica de las listas, guias clinicas y priorizacion por
necesidad, junto con aumento de la oferta quirurgica. A los 3 anos se habia
incrementado la actividad de artroplastias en un 16%, con un 60% de
pacientes categorizados por prioridad. Se redujo un 14% los pacientes en
espera, con una reduccion en el tiempo de resolucion de 3 meses para

rodilla y 1 mes para cadera.
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o Lizan-Garcia M, Planchuela L. y col. ( 2001) presentan las conclusiones de
un programa de reduccion basado en la derivacion de pacientes en la
provincia de Albacete. El programa se plantea la derivacion voluntaria de
todos los pacientes con mas de 3 meses de espera para herniorrafia,
colecistectomia, tiroidectomia y cataratas ofreciéndoles la intervencion
dentro de los 10 dias siguientes. El 45% de los pacientes contactados (337)
acepta ser intervenido en otra institucion. El lugar de residencia y el tipo de
cirugia son las variables identificadas como relevantes a la hora de no

aceptar la derivacion.

3.3. MODELOS DE PAGO E INCENTIVOS EN SERVICIOS DE SALUD

Un incentivo es todo elemento introducido por un agente del sistema para
modificar la conducta de otro agente. Los modelos de pago constituyen los
incentivos mas poderosos con los que cuentan quienes gestionan los recursos en
salud. Se describen tres formas de pago a los profesionales: el salario, el pago
por prestacion y la capita.

El salario es la modalidad mas generalizada de pago en las instituciones
publicas, el profesional recibe una remuneracion fijja por un conjunto de
actividades, con una carga horaria determinada. Sus ingresos pueden aumentar

en funcién de su nivel jerarquico o su carga horaria.
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En el pago por prestacion al profesional se lo remunera por cada servicio

individual que presta y su nivel de ingresos estara determinado por su capacidad

de produccion cuali y cuantitativa.

La capita es un sistema por el cual se le paga al profesional una cantidad

por cada persona a su cargo, independientemente de que los pacientes utilicen o

Nno su servicio.

médicos generales. (F. Tobar,1998).

Se utiliza frecuentemente como sistema de retribucién de los

Cada uno de estos modelos presenta una serie de ventajas y desventajas,

a continuacion se resumen las principales. (modificado de M. Buglioni, 2002)

Mecanismo Ventajas Desventajas Incentivos
de pago para la
eficiencia
Salario fijo Administracién simple y | No premia la eficiencia.
previsible. Resta incentivo
Incorpora Incentivos no econoémico.
econdémicos. Tiende a incrementar -
Posibilita el trabajo en el personal.
equipo.
Pago por acto Aumenta la Induce la demanda.
productividad. Dificil de controlar.
Estimula la competencia. | Desalienta la +
Bueno para los prevencion
procedimientos costo-
efectivos.
Pago por capita | Administracion simple Seleccioén adversa.
Responsabilidad médica | Indiferencia médica 'y
por la eficiencia. aumento de
Permite continuidad en la | derivaciones. S+

atencion
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Ademas de los modelos “puros” ya mencionados, pueden identificarse una
gran variedad de modelos mixtos que buscan maximizar las ventajas y reducir las
desventajas de cada uno de ellos. Entre ellos se encuentra la combinacion del
salario con el pago por acto que presenta la ventaja de la estabilidad de ingresos
para el profesional con el estimulo para ofrecer determinadas practicas. (F. Tobar,

1998).

3.4. CALIDAD DE ATENCION MEDICA

Para Donabedian (1966) la calidad es una propiedad de la atencion médica
que consiste en la obtencion de los mayores beneficios posibles, con los menores
riesgos para el paciente. Los mayores beneficios posibles se definen en funcion de
lo alcanzable acorde a los recursos con los que se cuenta para proporcionar la
atencion, y a los valores sociales imperantes. A diferencia del ambito de
produccién de bienes, donde la calidad se define casi exclusivamente a partir de la
satisfaccion del cliente, en la atencién de la salud la sola satisfaccion del usuario
resulta insuficiente, también se debe tener en cuenta el resultado de esa accion
sobre la salud. En otras palabras el paciente puede estar satisfecho con la
atencién recibida aun cuando no pueda evaluar la verdadera efectividad e incluso
la ética del tratamiento que le fue proporcionado. Asi entonces, en el concepto de
calidad de la atencion médica pueden distinguirse entre otros, dos aspectos
interrelacionados: uno técnico y otro interpersonal, en donde la calidad técnica se

refiere a la aplicacion de la ciencia y la tecnologia al tratamiento de un problema
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de salud, mientras que el aspecto interpersonal alude a la relacion entre el
proveedor del servicio y el paciente.

La calidad técnica a través de la medicion de resultados forma parte
ineludible de la gestion, lo que no se puede medir no se puede mejorar. El
problema radica en ¢cdémo medir y con qué? Al referirse a la ciencia médica se
busca que la metodologia sea confiable, que el resultado de las mediciones nos
permita evaluar si se ha logrado o no algun avance de importancia, y que tales
resultados nos permitan deducir el impacto sobre la salud de la poblacién. Para
lograr esto es indispensable crear instrumentos claros y precisos que son los
llamados indicadores. La construccion de indicadores se realiza a partir de
identificar areas clave de la atencién (dimensiones), establecer los criterios de

buena practica deseables y las formas concretas de evaluarlos.

INDICADORES DE CALIDAD

En la evaluacién sanitaria se reconoce una triada de estructura, proceso y
resultados, relacionados funcionalmente. La estructura comprende las
caracteristicas relativamente estables de los proveedores de atencidn sanitaria e
incluye los soportes fisicos de personal, de conocimiento y de organizacion
destinados a la atencion de la salud. Los procesos contemplan aquello que los
centros de atencion hacen, por y para los pacientes y también, como los pacientes
buscan atencién y responden a las pautas terapéuticas recomendadas.

Finalmente el impacto de estos procesos sobre la salud son los resultados
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(Donabedian 1966). Sobre este marco es posible ubicar diversas modalidades de
evaluacién segun el tipo de indicadores a utilizar.

Siguiendo este enfoque se puede decir que:

a) los indicadores de estructura no se consideran adecuados para evaluar
el funcionamiento de una organizacion, si bien pueden ser Utiles para establecer
los requisitos para la acreditacion de centros de asistencia sanitaria.

b) el analisis del proceso como método de evaluacion de la calidad sanitaria
esta generalmente aceptado. Es mas probable un buen resultado luego de un
buen proceso. Sin embargo se han formulado objeciones a este método: un
proceso 6ptimo no siempre asegura un buen resultado, y no siempre conduce a
mejorar la salud de la poblacion. Por otro lado si solo se incluyen los criterios de
revision de practicas demostradas, pocas areas de la asistencia podrian ser
evaluadas. Por ultimo el método mas utilizado de analisis de proceso de atencion
meédica es la auditoria, sin embargo la calidad de la documentacién clinica hace
muy dificil emplear este método con caracter retrospectivo.

c) en los resultados se centran las medidas importantes para los pacientes,
la efectividad es la razon de ser de los sistemas de atencion sanitaria y sintetizan
su funcionamiento global. Un indicador de resultados es un indicador de salud, y
es un indicador de calidad si el mismo representa un impacto en sobre la atencién
de la salud.

Pese a su creciente utilizacién algunas consideraciones restringen el uso de
los resultados para medir la calidad de la atencién. Muchos factores ademas de la
atencion médica pueden influir en el resultado, algunos resultados son faciles de

medir sin lugar a error, pero otros ofrecen dificultades. Pueden presentar grandes
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variaciones dependiendo del tipo de pacientes, de la forma de recoleccién de los
datos, o variaciones aleatorias segun el numero y frecuencia de casos. Por ultimo
si bien los resultados en conjunto podrian ser indicativos de una buena o mala
atenciéon no permiten conocer en que consisten, ni donde se encuentran las
deficiencias o ventajas a las que se podria atribuir un resultado determinado.

En resumen, se puede afirmar que si bien los resultados siguen siendo
indicadores definitivos para dar validez a la eficacia y calidad de la atencion

médica se los debe utilizar con discernimiento. (Donabedian,1978)

Un indicador es un instrumento de medida que se usa para medir aspectos
concretos de la calidad asistencial. Es un parametro — sobre cuyo manejo existe
consenso — que sirve como referencia para evaluar la calidad de la asistencia
sanitaria (Varo, 2001). Su utilidad surge de los siguientes hechos: miden aspectos
especificos de la atencidn, son cuantificables, proveen informacion valida, fiable y
objetiva, identifican areas de mejora y excelencia y por ultimo permite la
comparacion.

Los indicadores deben cumplir con ciertos atributos o propiedades:

e Atribucion al sistema de atencién: lo que se mide debe ser
sustancialmente atribuible al sistema sanitario.

¢ Relevancia: lo que miden debe ser de interés para los responsables
de politicas de salud, gestores, profesionales de la salud, y en

muchos casos para los pacientes y la poblacion.

38



¢ Racionalidad y Confiabilidad: deben ser indicadores consistentes de
calidad o eficiencia, y no verse excesivamente afectados por
variaciones aleatorias.

e Especificidad y Sensibilidad: deben reflejar los cambios de la
situacién que miden, lo que implica ademas definir la minima
diferencia que tiene valor desde el punto de vista de su monitoreo.

e Factibilidad, disponibilidad y costo razonable: deben poder
obtenerse en tiempo y forma, a un costo razonable dentro de la
confiabilidad necesaria.

¢ Independencia: deben medir principalmente lo que la institucion sea
capaz de controlar prescindiendo de sus externalidades

e Ajuste de riesgos: los indicadores de resultado y algunos de proceso
requieren ser ajustados por diferencias en la casuistica o gravedad

de los pacientes atendidos.

La eleccion de los indicadores depende en primer lugar del objetivo que se persiga

y en segundo de las posibilidades de obtener la informacion suficiente para

construirlos.

A) INDICADORES DE TIEMPO DE ESPERA

Los indicadores mas utilizados para listas de espera son:

» El tiempo medio de espera
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Es el tiempo medio, expresado en dias que llevan esperando los pacientes
pendientes de intervencidén, desde la fecha de entrada al registro (fecha de
prescripcion de la intervencién) hasta la fecha final del periodo del estudio.

» La espera media del total de pacientes intervenidos
Es el tiempo promedio, en dias, que han esperado los pacientes ya intervenidos,
desde la fecha de entrada al registro hasta la fecha de la intervencion.

» La distribucién de pacientes en intervalos de espera
Es el numero de pacientes que se ubica en cada uno de los intervalos: 0-90; 91 a

180; 181-365 y mas de 365 dias, en un determinado momento.

Si bien estas mediciones parecen sencillas e inequivocas es frecuente encontrar
diferentes tipos de “maquillaje” en los servicios con grandes problemas de listas de
espera. Algunas de las practicas mas comunes son:

e Distinguir listas de espera de programacién quirdrgica. Solo se considera
lista de espera cuando la cola de programacién supera un tiempo
determinado.

e Incluir a los pacientes luego de cierto periodo de tiempo. Existen servicios
que cierran sus listas, por lo que tiempo recién se comienza a computar
cuando las listas se abren nuevamente.

e Fraccionar las listas o sea computar separadamente las diferentes esperas
en cada uno de los pasos previos a la cirugia.

e Ultilizar diferentes criterios para definir la fecha de ingreso a la lista: desde la

ultima consulta, desde los tratamientos de prueba, etc.
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B) INDICADORES DE RESULTADOS

» Medicién de resultados en cirugia cardiaca pediatrica

En el caso de la cirugia cardiovascular en adultos, el reporte de resultados

tiene una larga trayectoria y resulta en muchos paises una herramienta importante
a la hora de decidir que servicios sanitarios consumir o utilizar. (Maiz, 2001). En el
caso de la CCV pediatrica la medicidon de resultados es un tema mas complejo,
debido a que involucra una mayor variedad de diagnésticos (mas de 200) y mas
de 100 procedimientos diferentes. El constante desarrollo de nuevas técnicas en
busca de mejores resultados a largo plazo hace aun mas dificultoso su analisis.
Si bien los resultados a largo plazo parecen ser la mejor forma de evaluar la
calidad en este campo, la mayor parte de la literatura pone el foco en la
mortalidad postoperatoria inmediata, no solo por su importancia como resultado,
sino también por la certeza y accesibilidad clinica y administrativa de los datos.

Aunque la muerte es un hecho incontrovertible no hay un completo
consenso en lo que se considera mortalidad postoperatoria. La definicion mas
tradicional es la de cualquier muerte, independiente de la causa, que se produzca
dentro de los 30 dias de la cirugia, se encuentre el paciente internado o no; o bien
la que se produce luego de los 30 dias durante el mismo episodio de
hospitalizacion de la cirugia. Como todas las definiciones ofrece algunos
problemas: la mortalidad a los 30 dias tiene como ventaja la de registrar algunas

muertes que se producen luego de la externacién del paciente. Sin embargo este
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limite de 30 dias es tan arbitrario como tradicional. Segun Williams (2006) 15% de
las muertes hospitalarias se producen luego de los 30 dias de internacion y muy
pocas muertes ocurren fuera de hospital antes de los 30 dias de la cirugia. El
seguimiento de los pacientes luego del egreso hospitalario, a los solos efectos del
registro, puede consumir recursos importantes para algunos programas. El
reporte de la mortalidad hospitalaria (al egreso o a los 30 dias) tiene como ventaja
la simplicidad en la recoleccién de los datos, el paciente no debe ser seguido
luego del egreso, a los efectos del registro.

Debido a la gran variedad de patologias y procedimientos (case-mix) la
mortalidad global de un servicio no es necesariamente representativa de su
calidad. El Hospital Garrahan ha mostrado un descenso importante en la
mortalidad global entre los afos 1994 y 2001 (Magliola R, 2004), sin embargo
hablar de una mortalidad global menor a 10% puede significar mucho o poco de
acuerdo al tipo de cirugias que se realizan: correctoras o paliativas, neonatales o
en ninos mayores, etc.

En un intento de homogeneizar la informacion y permitir comparaciones es
que tradicionalmente se ha reportado la mortalidad por tipo de cirugia. (Welke,
2006). Mas aun, el reporte de una consistente baja mortalidad postoperatoria en
cirugias muy complejas es utilizada informalmente como un estandar para
calificar a los servicios de cirugia cardiovascular. A modo de ejemplo los centros
mas prestigiosos de EE.UU, han reducido la mortalidad postoperatoria en la
cirugia de Norwood, (técnica que se utiliza para reparar una de las
malformaciones mas complejas en el periodo neonatal) a cifras menores al 10%,

convirtiéndose esta cifra en una suerte de benchmarking. Cabe mencionar que
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esta malformacion solo ha sido enfrentada, de manera sistematica, por muy pocos
centros en nuestro pais.

Esta metodologia presenta algunos problemas. En primer lugar la
denominacién de las malformaciones no es uniforme, por lo que no es posible
asegurar que se estan comparando patologias similares. En segundo lugar hace
falta un gran volumen de pacientes para tener una experiencia acumulada
representativa, que los centros con menor volumen de cirugias pueden tardar
afnos en alcanzar. (Dimick, 2004). Y por ultimo existen factores de riesgo
asociados en los pacientes (por ejemplo bajo peso a la edad de la cirugia,
malformaciones asociadas, etc.), que al no tomarse en cuenta introducen una

enorme variabilidad cuando se analizan numeros pequefnos.

= Sjstemas de codificacion de malformaciones cardiacas

Los sistemas tradicionales de codificacion de enfermedades CIE-9 y
CIE.10, asi como los mas novedosos como los GRD, agrupan a las
malformaciones cardiacas en una forma que no reflejan la patologia de manera
apropiada para medir resultados en el area de cirugia cardiaca pediatrica. Esta
dificultad motivd que, en los diferentes paises las sociedades cientificas de la
especialidad hayan disefiado codificaciones propias, hecho que no mejoré la
posibilidad de realizar comparaciones. En el aino 1994 la Sociedad Europea de
Cirugia Cardiotoracica —EACTS-, junto con la Sociedad de Cirujanos Toracicos —
STS en Estados Unidos comenzaron a trabajar en un proyecto de registro

conjunto de datos que finalmente permita crear una base de datos internacional.
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Atento a las dificultades mencionadas, en primer término se formé una comision
para unificar y estandarizar la nomenclatura de las malformaciones y de los
procedimientos de la especialidad, junto con una tabla de equivalencias con los
sistemas existentes. Como resultado de este trabajo, a partir del afio 2000 se
cuenta con una herramienta muy importante para el avance en la medicién y
comparacion de los resultados en cirugia cardiaca pediatrica. (Mavroudis C. y

Jacobs J. 2000).

» Modelos de Ajuste de Riesgo en cirugia cardiovascular pediatrica

Para resolver las dificultades derivadas del case-mix, se han desarrollado
recientemente diferentes modelos de ajuste, por riesgo y/o complejidad, en un
esfuerzo por mejorar la medicion de resultados en un area tan especifica y de
tanto impacto. Los modelos de ajuste de riesgo utilizados en las unidades de
cuidados intensivos (APACHE, TISS, PRISM, etc.) no resultan de utilidad, ya que
no tienen buena correlacién en el caso de los pacientes con cirugia cardiaca. La
mayoria de ellos se basa en la asociacidn entre el riesgo de morir y la magnitud de
las alteraciones en parametros fisioldgicos vitales. Los nifios sometidos a cirugia
cardiaca tienen grandes variaciones en sus parametros vitales pero su riesgo de
morir no se asocia claramente con ellos sino con el tipo de reparacion quirdrgica
que se les ofrece. Esta situacion motivo el desarrollo de nuevos modelos, mas
adecuados para la especialidad.

En el ano 2004 Kathy Jenkins publica el score de RACHS-1 (Risk

Adjustment for Congenital Heart Surgery), que agrupa los procedimientos
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quirurgicos en seis categorias de complejidad creciente. Desde su publicacion se
han realizado muchos estudios de validacion en diferentes poblaciones, resultando
un método de aplicacion sencilla con un buen poder de discriminacion.

En el mismo afio la Sociedad Europea de Cirugia Cardiotoracica (EACTS)
publica otro modelo de ajuste: el score Aristoteles (Lacour-Gayet, 2004). Se trata
de un modelo mas complejo que consiste en un puntaje basico por el tipo de
procedimiento (1,5 a 15 puntos), a los que se suman factores individuales de
riesgo (hasta 25 puntos) que ponderados en un modelo matematico de regresion
dan por resultado una complejidad determinada.

Ambas escalas surgen de una metodologia similar, donde un panel de
expertos asigno un puntaje a cada procedimiento quirurgico, segun su estimacién
del riesgo de morir. Posteriormente se realizaron ajustes comparando las
estimaciones con la mortalidad observada en grandes bases de datos de EE.UU y
Europa, introduciendo algunas correcciones al modelo. Actualmente se han
comenzado a realizar estudios de comparacién entre estos dos modelos sin que

haya aun conclusiones definitivas. (Al-Radi y col. 2007)

C) DIFUSION DE RESULTADOS Y MEJORA CONTINUA EN LA ASISTENCIA SANITARIA.

En Diciembre de 1990 el estado de Nueva York comienza a publicar los
resultados individualizados por hospital en cirugia de bypass coronario y en 1992
los resultados individualizados por cirujano. Esta politica, cuestionada por
diferentes organizaciones por la calidad de los datos, ha sido sin embargo

adoptada progresivamente por una gran cantidad de paises desarrollados.
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En favor de ella se esgrimen argumentos de transparencia, equidad y mejora de la
calidad. Los pacientes, aseguradoras y proveedores de servicios meédicos
contaran con mayor informacién a la hora de tomar decisiones. Los propios
profesionales, y las instituciones podran utilizar esta informacién para mejorar sus
resultados, y asi la sociedad en conjunto se beneficia.

Si bien estos argumentos constituyen razones de gran peso, no deben
menospreciarse los argumentos que se oponen contra de esta practica. Segun
Maiz (2001) y Jacobs (2009) la primera preocupacion es si la informacion de que
disponemos es suficiente, exhaustiva, confiable y no manipulable. En segundo
lugar ¢ quién debe, donde y cdmo? deben publicarse estos resultados. Ya hemos
comentado las dificultades de los sistemas de codificacion y en los modelos de
ajuste. Los sistemas de ranking o tabla de posiciones no pueden ser aplicados en
esta patologia donde las muestras, analizando por patologia o por cirujano son
pequefas. Sin un ajuste apropiado pequefios desvios aleatorios en la mortalidad
pueden tener un impacto dramatico en los reportes de resultados de una
institucion o de un cirujano (Jacobs 2009). La transmisién de informacion no
validada a través de medios de difusion indiscriminados, no solo no es util, puede
llegar a ser perjudicial generando gran inquietud en la poblacién.

Es indudable que, mas alla de estos cuestionamientos, la difusion de los
resultados es inevitable y significa un gran avance, tanto para los individuos como
para la gestion de los recursos en salud. Es asi que se estan haciendo enormes
esfuerzos para mejorar la calidad de la informacion a través de bases de datos

validadas por organismos de gobierno, con la participacion de sociedades
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cientificas con el fin de contar con las herramientas mas adecuadas para mejorar

la calidad de la atencién en salud.

Como sintesis de las categorias conceptuales que resultan de utilidad para
el analisis del caso particular surgen, en primer lugar la equidad como uno de los
valores fundamentales del sistema de salud, y la calidad como parte indisoluble
de ese concepto. En particular la calidad técnica, medida a través de indicadores
especificos que permiten la comparacion de resultados en el tiempo y con otras
instituciones. Por ultimo el rol de los incentivos en la provision de servicios de
salud, a través de las diferentes modalidades de pago, aporta una mirada mas

amplia para el analisis de los resultados del estudio.
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4. RESULTADOS

En este apartado se presentan los resultados del anadlisis de las variables
seleccionadas para el estudio. A los efectos de facilitar la comprension se
presenta, en primer lugar, una descripcién de la poblacion y del sistema de
asignacion de turnos de la institucion estudiada. A continuacion se describe el
modelo de incentivo utilizado asi como las modificaciones realizadas a lo largo de
los afos del estudio. Se evalua el impacto del programa en los resultados
quirurgicos, a través de las variaciones en la produccidén, en los tiempos de
espera, en la morbilidad y en la mortalidad anual de la institucion. Finalmente se
presenta una comparacion de la mortalidad, ajustada por riesgo, con centros de

referencia internacionales.

+» Descripcion de la poblacion intervenida quirdrgicamente entre los afos

2004-2008.

En el servicio de cirugia cardiovascular del hospital de Pediatria
“J.P.Garrahan” se atienden pacientes de 0 a 16 afos, y excepcionalmente
pacientes mayores que han sido atendidos desde temprana edad.

En el grafico 1 se observa la evolucion anual de la distribucién por edad,
observandose un leve aumento del grupo de recién nacidos y de los mayores de

16 anos.
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Grafico 1. Distribucién de la poblacion por edad.
(2004 - 2008)
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Fuente: base de datos de la unidad de recuperacion cardiovascular - Hospital Garrahan

Las patologias en orden de frecuencia se observan en la Tabla IV podemos
observar como en los primeros cinco diagnésticos se concentran mas del 50% de

la patologia.
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TABLA IV. DIAGNOSTICOS EN ORDEN DE FRECUENCIA (2004-2008)

DIAGNOSTICO Ne % %
PACIENTES ACUMULATIVO

Comunicacion interventricular 484 201 201
Tetralogia de Fallot 240 10.0 30.1
Comunicacion interauricular 210 8.7 38.8
Estenosis/atresia pulmonar 177 7.3 46.1
Ventriculo Unico 167 6.9 53.0
Ductus arterioso 153 6.3 59.3
Trasposicion de Grandes Vasos 128 5.3 64.6
Patologia valvula Adrtica 122 5.0 69.6
Patologia valvula tricuspide 102 4.2 73.8
Anomalia de retorno venoso pulmonar 98 4.0 77.8
Coartacion de Aorta 84 3.5 81.3
Canal auriculoventricular 75 3.1 84.4
Doble salida de Ventriculo Derecho 66 2.7 871
Patologia valvula Mitral 61 2.5 89.6
Hipoplasia de Corazon izquierdo 24 1.0 90.6
Tronco Arterioso 21 0.8 91.4
Anomalia de implantacién coronaria 12 0.5 91.9
Anillo vascular 11 0.4 92.3
Miscelaneas 219 7.7 100
Total 2397 100

Fuente: base de datos de la unidad de recuperacion cardiovascular. Hospital Garrahan

7

«» Descripcion del sistema de asignacion de turnos

El servicio de cirugia cardiovascular del hospital Garrahan dispone de dos

quiréfanos exclusivos, que de acuerdo a la disponibilidad de personal,

permite

contar con aproximadamente 364 turnos por afio. De acuerdo a la patologia y a

la condicidn clinica del paciente al momento de la indicacion quirurgica se decide
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si el mismo puede esperar un turno fijo o si debe ingresar en la lista de urgencias.

De esta manera se configuran 2 tipos de turnos

v' Turno fijo o programado: aquel paciente que por la evolucién habitual de
su patologia puede esperar un tiempo mas prolongado (12 a 15 meses) sin
gran deterioro de su condicion.

v Turno volante: aquel paciente que por la evolucion esperable de su
patologia y/o por su condicion clinica debe ser intervenido en un plazo mas

breve.

De los 364 turnos disponibles por afio, aproximadamente 314 se asignan en
forma programada y 50 quedan disponibles para enfrentar las urgencias. Todos
los turnos que surgen de suspensiones de cirugias programadas se asignan a los
pacientes en turno volante. Dado que la disponibilidad de turnos es relativamente
fija, el aumento del volumen de pacientes operados solo puede hacerse
extendiendo los plazos de espera. Cuando estos plazos se prolongan se produce

un aumento del numero de pacientes en turno volante (Grafico 2).

51



Grafico 2. Pacientes segun tipo de turno quirurgico
(2004-2008)
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Fuente: base de datos de la unidad de recuperacion cardiovascular. Hospital Garrahan

K/

¢ Descripcion del modelo de incentivos

El programa contempla honorarios fijos por cada cirugia para el personal que
interviene en la cirugia y en las primeras horas de la recuperacion, siempre que
ella sea realizada fuera del horario habitual de trabajo.

Al inicio del programa (2004) se definieron dos niveles de complejidad de
cirugias segun requirieran o no circulacion extracorporea, para establecer el monto
de los honorarios. Las cirugias con circulacion extracorpérea son mas complejas y
requieren personal especializado en perfusion. El esquema de honorarios

propuestos fue el siguiente:
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TABLA |. HONORARIOS DE CIRUGIA VESPERTINA EN LA 1° ETAPA DEL PROGRAMA

Profesional Honorarios
Cirujano 300
1er ayudante 250
2do ayudante 125
Anestesista 250
Intensivista 150
Perfusionista 100
Técnico anestesia 90
Instrumentadora (dos) 90 x 2
Total de honorarios por cirugia con circulacion extracorpérea $1445
Total de Honorarios por cirugia sin circulacion extracorporea $1345

Fuente: Gerencia de Recursos Humanos. Hospital “J.P.Garrahan”

Durante el curso del programa se advirti6 que este esquema no
contemplaba las diferencias existentes dentro de las patologias que se reparan
que requieren mayores habilidades y destrezas, asi como tiempos de cirugia mas
prolongados. En consecuencia se incentivaba la realizacién de cirugias de menor
complejidad en horario vespertino, en lugar de las cirugias mas complejas,
especialmente las neonatales. Para resolver esta situacion en Abril del 2008 se
redefinen las categorias, con honorarios crecientes en funcion de la complejidad.
Moédulo |: cirugias sin circulacion extracorporea, Modulo Il con circulacion
extracorporea y mediana complejidad y Modulo 1l con circulacion extracorpérea y
maxima complejidad como la cirugia neonatal. En esta etapa se incorpora al

cardiélogo para la realizacion del ecocardiograma postoperatorio en el quiréfano.
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TABLA Il. HONORARIOS DE LA CIRUGIA VESPERTINA SEGUN COMPLEJIDAD EN LA 2°%
ETAPA DEL PROGRAMA

PROFESIONAL MoépuLo | Moépurolll MopuLo il
Cirujano 570 820 1100
1er ayudante 480 680 900
2do ayudante 180 250 310
Anestesista 480 680 900
Intensivista 250 375 500
Cardidlogo 250 375 500
Perfusionista - 225 300
Técnico anestesia 140 188 250
Instrumentadora (2) 140 x 2 188 x 2 250 x 2
Total médulo $ 2630 $ 3969 $ 5260

Fuente: Gerencia de Recursos Humanos. Hospital “J.P.Garrahan”

En la Tabla Il se detalla el monto anual destinado al pago de honorarios por
cirugias vespertinas. Cabe mencionar que, ademas de la incorporacion de una
nueva categoria de complejidad, los honorarios sufrieron ajustes por inflacién a lo
largo del periodo de estudio. Por otro lado la distribucion por complejidad de las
cirugias no es fija, por ejemplo en el ano 2008, 37% de las cirugias realizadas en
horario vespertino fueron de baja complejidad, 40% de mediana y 23% de mayor
complejidad. Por ultimo, no todo el personal que interviene en las cirugias
vespertinas esta fuera de su horario habitual, condicion para cobrar el incentivo.
Estas variaciones pueden explicar que el valor promedio pagado por cirugia

muestre variaciones en el tiempo.
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TABLA lll. GASTOS EN HONORARIOS ADICIONALES POR ANO DE PROGRAMA

Aino Erogacién n° cirugias Pago promedio
anual ($) vespertinas por cirugia ($)
2005 77.575,95 102 760,54
2006 231.503,39 179 1293,31
2007 260.223,43 211 1233,28
2008 498.921,30 268 1861,64
Totales 1.068.224,07 760 1405,55

Fuente: Gerencia de Recursos Humanos. Hospital “J.P.Garrahan”

«» |Impacto del programa en los resultados quirdrgicos

a) Evolucion de la produccion

En los afos 2003-2004 se llega al maximo de cirugias posibles en funcion
de la infraestructura y los recursos humanos disponibles. El comienzo del
programa de incentivos para cirugia vespertina permite un aumento de la
produccién quirurgica de un 7% entre 2004 y 2006. Cabe mencionar que en el afio
2005 el hospital estuvo afectado por un largo periodo de huelgas que impidieron el
normal funcionamiento del servicio. Durante ese periodo la cirugia vespertina solo
permitid mantener el nivel de produccion del afio anterior.

A partir de una mejor utilizacién del recurso humano e infraestructura
quirurgica la limitacion para aumentar la produccion se traslada al numero de

camas. La unidad de recuperacion cardiovascular contaba con 15 camas con una
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ocupacion anual superior al 90%, por lo que en Junio del 2007 se inauguré un

nuevo sector con 6 camas adicionales para CCV. Como se observa en el grafico 3

a partir de ese afo el numero de pacientes vuelve a incrementarse hasta superar

los 500 en el ano 2008.

600

Grafico 3. Pacientes operados 2004-2008
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Fuente: base de datos de la unidad de recuperacion cardiovascular.Hospital Garrahan

b) Evolucion del tiempo de espera

El comportamiento del tiempo de espera se observa en el grafico 4 donde

se aprecia un aumento sostenido del tiempo de espera hasta el afio 2006, con un

marcado descenso en el 2007, seguido de una meseta en el 2008.
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Grafico 4. Pacientes operados y Tiempos de espera (2004-2008)
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2000 1 2 3 4 5 6 7 8
e ac operados 394 421 405 458 448 446 477 483 541
dias espera 140 154 21 262 293 264 171 202 217
e cirug vesp 102 179 211 268

Fuente: base de datos de la unidad de recuperacion cardiovascular. Hospital Garrahan

¢) Tiempo de espera por patologia

La variedad de patologias es muy grande y la separacién de los pacientes
en dos listas diferentes (turno fijo y volante) hace dificil evaluar el impacto del
programa en el total de la poblacion estudiada, por lo que un analisis por
patologias puede resultar de mayor utilidad.

Se analizaron 3 tipos de cirugia: el cierre de la comunicacion interventricular del
lactante, la reparacion de la Tetralogia de Fallot y la cirugia de Fontan. Las dos
primeras por tratarse de cardiopatias frecuentes cuya estrategia actual es evitar la

cirugia paliativa, por lo que requieren una rapida resolucion. La cirugia de Fontan,
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constituye la ultima de un conjunto de intervenciones en la reparacion de los
“ventriculos unicos” y se realiza en forma electiva alrededor de los 3 0 4 afios.
Como puede observarse en el grafico 5 la mediana de tiempo de espera

descendio en las tres patologias siendo mas marcada en la CIV y el Fallot.

Grafico 5. Evolucion del tiempo de espera por
patologia. (2004-2008)
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—CIV ex} 65 40 66 46
Fallot 353 349 389 276 216
Fontan 370 397 402 430 346
Todos 293 264 171 202 216

Fuente: base de datos de la unidad de recuperacion cardiovascular. Hospital Garrahan

d) Evolucion de la morbimortalidad.

El resultado de la cirugia cardiaca habitualmente se mide por su mortalidad,
sin embargo hay un interés creciente en evaluar la morbilidad de los

procedimientos, aunque aun no se cuenta con indicadores estandardizados. La
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tabla V describe la evolucién anual de los indicadores de morbilidad utilizados por
el servicio para evaluar sus resultados. Como puede observarse no hay grandes
diferencias a pesar del aumento de la produccion, y sobre todo del aumento del
numero de recién nacidos operados, que constituyen una poblacion

extremadamente vulnerable.

Tabla V. EVOLUCION DE LOS INDICADORES DE MORBIMORTALIDAD EN CIRUGIA

CARDIACA DURANTE LOS ANOS 2004-2008

2004 2005 2006 2007 2008

Mortalidad (%) 5.1 5.2 5.3 7.0 5.5
ARM postop (%) 40 40 45 50 49
% cirugia neonatal 8.4 10 10 8.4 14
Dialisis postop (%) 6.3 4.9 5.9 5.9 5.4
Reoperacion (%) 8.3 8.1 7.4 10 8.5
Complicaciones (%) 24 25 22 27 26
Estancia UCI (dias) 4 4 5 4 5

(Intervalo 25-75%) 37 | 39 | 310 | 28 3-10

Fuente: base de datos de la unidad de recuperacion cardiovascular. Hospital Garrahan

e) Ajuste por riesgo y comparacion de resultados

En la tabla VI se describe la distribucion de pacientes por escala de
RACHS-1 y la mortalidad observada, que como es esperable aumenta conforme

aumenta la complejidad del procedimiento.
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TABLA VI. MORTALIDAD AJUSTADA POR RIESGO SEGUN ESCALA DE RACHS-1

Escala de Total de % Mortalidad
RACHS Pacientes (%)

1 448 20.1 0.4

2 863 38.8 2.7

3 732 32.9 7.2

4 150 6.7 14

5 1 0.04 -

6 30 1.3 43
Totales 2224 5.0

Fuente: base de datos de la unidad de recuperacion cardiovascular. Hospital Garrahan

En los graficos 6 y 7 se muestra la comparacion de los resultados del hospital
Garrahan, con diferentes centros de referencia extranjeros. En el primer caso la
comparacion es con datos publicados de diferentes bases de datos de Estados
Unidos, utilizando la escala de RACHS-1. Como puede verse la mortalidad es
similar en los RACHS mas bajos, pero se amplia la diferencia en las categorias
de mayor complejidad. En el siguiente grafico la comparacion se realiza con
centros europeos en base al score de Aristételes. Se puede observar que los

resultados son similares, tanto en volumen como en sobrevida.
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Grafico 6. Mortalidad comparada segun escala de RACHS
(2004-2008)
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NIS: Nationwide Inpatient Sample. Healthcare Cost and Utilization Project. 1988-2005. Agency for
Healthcare Research and Quality. (datos 2002-2005)

STS: The Society of Thoracic Surgeons Congenital Heart Surgery Database 2007 ( 2002-2005)
CHSS: Congenital Heart Surgeon’s Society (Datos 2001-2004)
KID: Kids’ Inpatient Database (Datos 2004)

Fuente: Welke K.; Diggs B.; Karamlou T.; Ungerleider R. Comparison of Pediatric Cardiac Surgical
Mortality Rates From National Administrative Data to Contemporary Clinical Standards. Ann Thorac
Surg 2009;87:216-23.

61



GRAFICO 7. COMPARACION CON CENTROS EUROPEOS (SCORE BASICO DE ARISTOTELES)
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5. CONCLUSIONES

v' La aparicion de listas de espera es un hecho comun en los paises con
sistemas de salud de financiacién publica y es un hecho comun en los
hospitales publicos de nuestro pais. Expone a los pacientes a riesgos o
sufrimientos innecesarios y aumenta la insatisfaccién y desconfianza de los

ciudadanos en el sistema de salud.

v' Existen diferentes alternativas para enfrentar el problema, pero como

hemos analizado, todas ellas han demostrado limitaciones en su aplicacion.

v El programa de incentivos iniciado por el hospital “J.P. Garrahan” en el afio
2005, y que continua en la actualidad, permitié incrementar el numero de
pacientes operados por cirugia cardiovascular en un 20% en el periodo de

estudio.

v El grupo etario con mayor incremento fue el de los recién nacidos, pero este
aumento solo se observé a partir del ultimo afo. Este hecho esta
probablemente vinculado al aumento de la remuneracion por mayor
complejidad que estimul6 la realizacion de este tipo de cirugias, sumado a

la mayor disponibilidad de de camas.
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v" No se observaron comportamientos oportunistas generados por los
incentivos, como por ejemplo suspensiones de cirugia por la manana para
realizarlas por la tarde. El exceso de demanda es de tal magnitud que todos
los turnos de quirdfano fueron utilizados, y las eventuales suspensiones que

se observaron fueron por razones ajenas al servicio.

v' La reduccion del tiempo de espera de la poblacién estudiada, en su
conjunto, fue muy importante al inicio del programa pero tiende a atenuarse
al final del periodo de estudio, como se ha observado en otras experiencias
publicadas. Dentro de este analisis se observa que las patologias que mas
se beneficiaron, en cuanto a la reduccion del tiempo de espera, fueron la

Comunicacion interventricular y la Tetralogia de Fallot.

v A diferencia de lo publicado, la reduccion de los tiempos de espera no se
tradujo en diferencias significativas en los resultados del post-operatorio
inmediato. Dado que estos resultados dependen de una enorme cantidad
de variables, es posible que los indicadores no sean lo suficientemente

sensibles para realizar este analisis.

v Los indicadores de mortalidad ajustada por riesgo fueron de gran utilidad en
la comparacion con centros de referencia, lo que permite establecer un
buen punto de partida para trabajar en la mejora de la calidad. Asimismo
contar con valores locales de referencia puede ser de utilidad para otros

centros del pais y de la region.
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v' En relacion a los costos del programa, si bien el andlisis como ya se ha
mencionado es muy restringido, podemos decir que se realizaron 760
cirugias vespertinas durante el periodo de estudio, con un costo adicional
promedio de $1405 por cada una. Frente a otras alternativas en el corto
plazo, como contratar servicios privados, o, en el largo plazo, como
aumentar la capacidad instalada o desarrollar nuevos centros publicos
parece una alternativa razonable para enfrentar la demanda excesiva del
sector. Sin embargo para alcanzar conclusiones mas precisas y para una
adecuada planificacion y una correcta asignacién de los recursos,se
necesitan otro tipo de estudios como los de costo- efectividad y costo-

utildad.

En sintesis se puede decir que la estrategia de incentivos de pago por acto en
una institucién publica, es una alternativa que permite una utilizacion mas eficiente
de los recursos, ampliando su capacidad de resolucion de casos, con un costo
razonable y sin generar comportamientos oportunistas. Se trata de un modelo
que puede ser replicado facilmente por las instituciones publicas para ampliar la
oferta de practicas altamente efectivas, que aseguren una mayor accesibilidad y
equidad al sistema de salud. En ese sentido hay que destacar que, el hecho de
permitir que los profesionales mas capacitados puedan generar mayores ingresos
dentro del sistema, evita que emigren tempranamente al sector privado en busca
de un mayor beneficio econdémico. La experiencia del Hospital Garrahan,
utilizando una estrategia de incremento de la oferta a través de un modelo mixto

de pago asi lo demuestra.
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