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PRESENTACION

Las listas de espera en sanidad constituyen uno de los problemas mas visibles
de un sistema de sanidad publico, puesto que es lo que suscita las quejas mas
habituales de los ciudadanos. Seguramente es inevitable que haya listas de
espera, dado que los recursos dedicados al sistema sanitario, por mucho que
aumenten, siempre seran escasos. Pero el problema que deberia preocupar
por encima de cualquier otro, a proposito de las listas de espera, es de carac-
ter ético y esta relacionado con la justicia distributiva y las desigualdades o
discriminaciones entre los pacientes. Aunque es cierto que la salud de las
personas ha mejorado considerablemente gracias a todos los avances cienti-
ficos y técnicos, asi como a la extension de un sistema sanitario publico y
universal, las diferencias entre los que mas tienen y los mas desfavorecidos
persisten. Unos tienen que esperar mas que otros para ser atendidos, lo cual
significa que no todos tienen las mismas oportunidades, a pesar de la univer-
salidad tedrica de la proteccion de la salud. Tal circunstancia pone de mani-
fiesto que existen algunas disfunciones que necesitan ser corregidas si que-
remos mantener un sistema no soélo eficiente y sostenible, sino también
moralmente irreprochable. Las jornadas organizadas por la Fundacié Victor
Grifols i Lucas, recogidas en este volumen, se dedicaron a exponer de qué
disfunciones estamos hablando asi como a sefialar algunas medidas para
subsanarlas.

La ponencia de Marisol Rodriguez analiza la cuestion desde la perspectiva de
la economia de la salud. Parte de un estudio empirico del que es coautora y
que pone de manifiesto las desigualdades existentes en el acceso al sistema
sanitario. A partir de los datos empiricos recogidos se pregunta qué respon-
sabilidad es achacable al sistema y a quienes lo gestionan, o en qué medida es
la poca habilidad o ignorancia de determinados usuarios lo que les discrimi-
na. Es sabido que la falta de informacion y de conocimiento, el saberse inmi-
grado y extrafo en el pais en que uno habita, o el carecer de la formacion
cultural imprescindible, son elementos que influyen desfavorablemente en la
capacidad para utilizar los servicios publicos. Otra pregunta interesante a
tener en cuenta es hasta qué punto la priorizacion que se realiza de los



pacientes, y que es una seleccidn inevitable, acaba perjudicando siempre a los
mas débiles. Del andlisis de todas estas cuestiones se concluye la necesidad de
gestionar mejor las listas de espera tomando medidas para evitar que sean
siempre los mas vulnerables los que acaban siendo peor atendidos.

Desde la filosoffa, Angel Puyol se plantea qué hay que hacer para dar prioridad
a ciertos servicios y a determinados pacientes cuando los recursos son escasos,
partiendo de la hipétesis de que eficiencia y moralidad no son dos conceptos
equivalentes. El sistema puede ser muy eficiente y, sin embargo, adolecer de
principios éticos que orienten la forma de actuar. Desde tales premisas, Puyol
se pregunta cual es la mejor manera de priorizar, pregunta a la que da respues-
ta haciendo un analisis pormenorizado y completo de los criterios de todo tipo
que suelen utilizarse para distribuir los servicios sanitarios. Los tales criterios
son evaluados, a su vez, desde la ética, poniendo de manifiesto los pros y los
contras de cada uno de ellos cuando se trascienden las perspectivas estricta-
mente clinica o econémica para tener en cuenta el punto de vista ético o
moral. Sefialar cual es el mejor criterio es imposible, pero si se puede hacer un
esfuerzo a favor de una mayor transparencia que explicite cual es el criterio
adoptado en cada caso. Por dificil, incomoda o inconveniente que sea tal exi-
gencia, es un requisito ineludible del respeto debido al paciente.

Las dos ponencias aqui publicadas fueron seguidas de una mesa redonda en
la que se pusieron de relieve distintos aspectos —politicos, clinicos y psicolo-
gicos— del problema de las listas de espera, como se muestra en el resumen
que se ofrece a continuacion de los textos de las ponencias. En definitiva, la
presente publicacion se ofrece como una ayuda a quienes estan interesados en
el estado actual de la cuestion y a su vez reconocen que nos encontramos ante
un hecho que afecta por encima de todo a la equidad del sistema sanitario y
que, por lo tanto, pone en entredicho la garantia del derecho universal a la
proteccién de la salud.

Victoria Camps
Presidenta

Listas de espera: ;lo podemos hacer mejor?



Desigualdades en
salud, priorizacion
y listas de espera



Introduccion

Este trabajo aborda la relacion entre las listas de espera y las desigualdades
sociales en salud, desde el punto de vista de la economia. La base comun a
ambos temas es la preocupacion por la justicia. En economia este concepto
remite a la teoria de la justicia distributiva, es decir, cdmo una sociedad o
grupo deberia asignar o repartir su producto escaso entre los diferentes indi-
viduos, con diferentes necesidades o derechos sobre el mismo. Este reparto
plantea controversias éticas, que en el caso de las listas de espera son muy
evidentes. La perspectiva ética de la economia es una perspectiva social,
donde las controversias se plantean como prioridades entre grupos de indivi-
duos, o de unos individuos sobre otros. Esta perspectiva es un poco distinta
de la que suele ser habitual en la bioética, centrada principalmente en qué es
licito hacer y que no al individuo como ser humano, o en hasta dénde debe
llegar la medicina y la experimentacion.

La cuestion que nos interesa analizar aqui es hasta qué punto las listas de espe-
ra pueden ser fuente, o pueden ahondar, en las desigualdades sociales en salud.
Por lo tanto, no se trata simplemente de constatar que unos individuos esperan
mas que otros para recibir un determinado tratamiento, sino de saber si son los
miembros mas desaventajados de la sociedad los que mas esperan, y si eso tiene
consecuencias para las desigualdades sociales en salud. Entendemos éstas,
siguiendo a Sen, como el quebranto del derecho de todos los individuos a tener
la misma oportunidad de lograr su pleno potencial de salud'. Son las socieda-
des —y sus sistemas sanitarios— las que tienen que garantizar ese derecho.

La primera parte de la ponencia se basa, fundamentalmente, en el libro que he
editado —junto con Rosa M# Urbanos- sobre el tema de las desigualdades en
salud. En efecto, el apartado siguiente repasa la evidencia empirica existente y
resume los hechos mas sobresalientes. En el tercer apartado se trata la cuestion
de hasta qué punto son los sistemas sanitarios responsables, al menos en parte,
de las desigualdades sociales en salud, lo cual depende de en qué medida son
ellos mismos inequitativos y tratan de forma diferente a los diferentes indivi-

1. Sen, A. «Why health equity?», Health Economics 2002; 11(8):659-666.
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duos por razones que van mas alla de la estricta necesidad. Ambos apartados
preparan el camino para que en el cuarto y ultimo apartado abordemos el
tema central de la ponencia, es decir, si la priorizacion de pacientes en lista de
espera resulta —aunque sea involuntariamente— en un trato desigual que per-
judica a los individuos socioecondmicamente mas débiles.

Desigualdades sociales en salud

Desde un punto de vista de equidad, dentro del sector salud, uno de los fené-
menos que mas preocupan es la persistencia de desigualdades sociales en
salud. No importa qué indicador de estatus socioecondmico se escoja, ni qué
criterio para medir la salud se utilice, en todos los casos los individuos en los
estratos socioeconémicos mas bajos tienden a tener peor salud que los indi-
viduos mejor situados en la escala social. Ademas, las diferencias no sélo
existen entre los grupos extremos, sino que se dan también entre grupos
contiguos en dicha escala. A este fendmeno, por el que cada estrato social
tiene un nivel de salud que es algo mds bajo que el de su inmediato superior
en la jerarquia, y algo mas alto que el de su inmediato inferior, se le denomi-
na «el gradiente social» en la salud. Naturalmente, el fenémeno no es nuevo,
y la mayoria de la documentacion histdrica disponible pone de relieve la
existencia de estas diferencias. Pero el estudio de las desigualdades socioeco-
noémicas en salud ha cobrado importancia sobre todo a partir del ultimo
cuarto del siglo xx. Entre otras razones, porque la sensibilidad social ante este
hecho ha aumentado, y porque su persistencia ha frustrado parte de las
expectativas puestas en la creacion de los sistemas universales de salud en los
paises desarrollados después de la Segunda Guerra Mundial.

La persistencia de las desigualdades no es incompatible con el hecho de que
la mortalidad haya descendido y la salud haya mejorado en todos los grupos
socioecondmicos. Pero las diferencias se han mantenido -o se han agranda-
do- al menos en términos relativos’. La evidencia es abrumadora en este

2. Regidor, E. «Desigualdades socioecondmicas en la exposicion al riesgo y en salud». En
Rodriguez, M. y Urbanos, R. Desigualdades sociales en salud. Factores determinantes y elemen-
tos para la accion, Elsevier-Masson, Barcelona, 2008.
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sentido. Por ejemplo, la Tabla 1 muestra la razén de tasas y las diferencias en
mortalidad segtn el nivel de estudios para individuos mayores de 45 aflos en
diversas poblaciones europeas. Tanto la razén de tasas, como la diferencia
simple de tasas, estan indicando un grado notable de desigualdad, mayor, por
cierto, en el caso de los hombres.

Tabla 1
Razon de tasas y diferencias de tasas de mortalidad por 100.000 habitantes, entre
los sujetos con nivel de estudios bajo y los sujetos con nivel de estudios alto*en
varias poblaciones europeas. Mortalidad total en sujetos de 45 y mas afos.
Primera mitad de los afos noventa

HOMBRES MU]ERES

Finlandia 1,33 1005 1,24

Noruega 1,36 947 1,27 520
Inglaterra y Gales 1,35 1052 1,22 435
Bélgica 1,34 1020 1,29 577
Austria 1,43 1007 1,32 545
Suiza 1,33 737 1,27 401
Turin .22 581 1,20 378
Barcelona/Madrid 1,24 540 127 311

a. El nivel de estudios bajo incluye estudios inferiores a primarios, los estudios primarios y el primer ciclo de la
educacion secundaria. El nivel de estudios alto incluye el segundo ciclo de la educacion secundaria, estudios
posteriores a la educacién secundaria y estudios universitarios.

Fuente: Regidor, E. 2008, tomado de Huisman et al «Socioeconomic inequalities in mortality among elderly
people in 11 European populations», J. of Epidemiology and Community Health, 2004, 58:468475.

El ensanchamiento de las desigualdades es incluso mas patente si observamos
los datos de la Tabla 2, en la que se compara el riesgo relativo de mortalidad por
enfermedad isquémica del corazén de los hombres de 25 a 64 afios en Espaia
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y Francia en 1980 y 1990, clasificados éstos segun la categoria profesional.
Aparte de que las diferencias se han agrandado, hay que destacar que se han
revertido. Si en 1980 la categoria de profesionales y directivos tenfa mayor ries-
go de muerte por enfermedad isquémica del corazén (achacable, segtin el saber
popular al «estrés» de los ejecutivos), en 1990 todas las demas categorias profe-
sionales —incluidos los agricultores— exhibian un riesgo relativo mayor.

Tabla 2
Riesgo relativo® de mortalidad por enfermedad isquémica del corazén
segun la clase social basada en la ocupacion en hombres de 25 a 64 aiios.

ESPANA FRANCIA
Profesionales y directivos 1,00 1,00 1,00 1,00
Trabajadores de servicios 0,80 1,10 0,63 1,47
Agricultores 0,57 1,85 0,50 1,92
Trabajadores manuales 0,83 1,87 0,68 1,74

a. El riesgo relativo expresa el nimero de veces que es mds alta la tasa de mortalidad en cada categoria de ocupa-
cién respecto a la tasa de mortalidad en profesionales y directivos. En el afio 1980 todas las categorias de
ocupacion tenian unas tasas de mortalidad inferiores a la de los profesionales y directivos, mientras que en
1990 sucedia justo lo contrario.

Fuente: Regidor, E, 2008, tomado de Lostao et al «Social inequalities in ischaemic heart and cerebrovascular
disease mortality: Spain and France 1980-82 and 1988-90», Social Science and Medicine 2001; 52:1879-87.

La Figura 1 ilustra otro de los fenémenos destacados en el tema de las des-
igualdades en salud. A saber, que las desigualdades se dan tanto entre paises
como dentro de los paises, sean éstos pobres o ricos. Como se puede observar
en la figura, los nifilos menores de 5 aios nacidos en el seno de familias perte-
necientes al 20% mads pobre de la poblacién tienen en Inglaterra y Gales una
tasa de mortalidad aproximadamente tres veces superior a la de los nifios
nacidos en una familia situada en el quintil mas rico de la poblacién. En el caso
de Bolivia, la diferencia relativa es bastante similar: casi cuatro veces mas. Sin
embargo, los niveles son muy diferentes en uno y otro pais. La tasa de morta-
lidad de ese 20% mas pobre es de 2,5 por mil en Inglaterra y Gales, mientras
que en Bolivia la tasa de mortalidad de los nifios mas ricos es de {35 por mil!
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Figura 1
Tasas de mortalidad de los niflos menores de 5 aiios en Inglaterra y Gales, 1990

y Bolivia 1998, segtin el quintil de renta familiar. Tasas a diferente escala.

Inglaterra y Gales, 1990 Bolivia, 1998

2,5%0

35%0 |

Tasa mortalidad nifios < 5 afios
Tasa mortalidad nifios < 5 afios

20%  20-40% 40-60% 60-80%  20% 20% | 20-40% 40-60% 60-80%  20%
mis pobre mas rico més pobre més rico

A modo de recapitulacion de este apartado, sefialemos lo siguiente:

m La disminucién generalizada de la mortalidad y la mejora de la salud
durante todo el siglo xx no estuvo acompafada por una reduccién de
las desigualdades socioecondmicas en la misma.

m Las desigualdades muestran un gradiente social que no desaparece a
pesar de que el nivel socioeconémico en general mejore y las condi-
ciones materiales no sean en si mismas muy malas. De hecho, las
desigualdades se dan tanto entre paises ricos y paises pobres, como
dentro de los paises ricos y dentro de los paises pobres.

m Las desigualdades son grandes, medidas por cualquier indicador de
salud y cualquier indicador de condicién socioeconémica. No obstan-
te, los patrones no son iguales. En unos paises son mayores las des-
igualdades en mortalidad, en otros son mayores las desigualdades en
salud percibida, en otros las desigualdades en factores de riesgo
(fumar, obesidad, etc.), lo que impide generalizar.

m Las desigualdades operan practicamente siempre en contra de los mas
pobres (aunque hubo unos afios en que, por ejemplo, las enfermedades
isquémicas del corazén o el cancer de pulmon afectaban mas a los
ricos).
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m Las desigualdades no siguen el mismo patrén para hombres que para
mujeres.
Las desigualdades parecen estar ensanchandose en lugar de reducirse.
La existencia ampliamente comprobada de desigualdades socioecond-
micas en salud pone en evidencia que hay una etiologia social en la
salud y la enfermedad, mas alld de factores bioldgicos o de atencién
meédica. No obstante, los mecanismos a través de los cuales las diferen-
cias sociales se transmiten a diferencias en salud no son suficiente-
mente conocidos todavia.

Finalmente, cabria resaltar que del hecho de que las desigualdades sean mayo-
res en unos paises que en otros se deduce que éstas no son inamovibles, que
hay margen de maniobra para actuar mediante politicas correctoras de dichas
desigualdades.

éSon los sistemas sanitarios responsables
de las desigualdades en salud?

Una de las razones para la creacion de los sistemas sanitarios publicos y uni-
versales en la mayoria de paises europeos fue la consecucién de una mayor
igualdad en salud. Se esperaba que el acceso libre y gratuito a los servicios
meédicos eliminase parte de las diferencias en salud entre clases sociales que
se observaban. El desengano se produjo cuando en 1980 se publicéd en el
Reino Unido el Informe Black. Las conclusiones de dicho informe tuvieron
un efecto devastador en la sociedad britanica: a pesar de mas de 30 afios de
Servicio Nacional de Salud (NHS), la diferencia de salud entre las clases
sociales, definidas por la ocupacion, habia aumentado en lugar de reducirse.
En concreto, «la probabilidad de morir antes de la jubilacion para hombres y
mujeres de la clase social baja (trabajadores no cualificados) era el doble que
en la clase social mds aventajada (profesionales y directivos)». Mas preocu-
pante todavia era que las diferencias parecian haberse ampliado con respecto
a lo que ocurria en los aflos cincuenta, sobre todo para los hombres en edad
de trabajar.
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El Informe Black tuvo una gran repercusion mundial, y a raiz de él se generd
un gran interés por comprobar hasta qué punto los sistemas sanitarios eran
equitativos o no, pudiendo, por tanto, ser responsables de una parte de las
desigualdades en salud encontradas. El criterio de equidad que debe presidir
un sistema publico de salud es dar «tratamiento igual para igual necesidad»,
independientemente de la capacidad de pago de los individuos u otras carac-
teristicas personales de éstos.

La comprobacion empirica de esta cuestion requiere operativizar el anterior
criterio de equidad. En muchos de los numerosos estudios que se han lleva-
do a cabo, por «tratamiento» se entiende normalmente «utilizacién» o «con-
sumo efectuado» o «gasto sanitario absorbido». Mientras que la necesidad se
aproxima mediante un concepto de necesidad estandarizada, o consumo
esperado, es decir, se obtiene calculando cudl hubiese sido la cantidad de
servicios de salud que hubiera recibido un individuo si hubiese sido tratado
igual, por término medio, a cdmo el sistema trata a todos los demas indivi-
duos con sus misma caracteristicas de necesidad: morbilidad, salud percibi-
da, edad y sexo.

Los resultados de la copiosisima investigacion llevada a cabo constatan dis-
tintos patrones de uso de los servicios sanitarios por grupos socioecon6mi-
cos. En su resumen, Rosa M?* Urbanos y Ricard Meneu’ distinguen entre
estudios de tipo «macro» que analizan el sistema sanitario en general, y estu-
dios de tipo «micro», centrados en procedimientos o enfermedades especifi-
cas. Los primeros tienden a revelar un alto grado de equidad, al menos en los
paises europeos, incluida Espafa. Aunque se observa cierta inequidad «pro-
pobres» en las visitas al médico general (lo que significa que los individuos
con menores ingresos utilizan mas este tipo de servicio de lo que les corres-
ponderia dado su grado de necesidad) y cierta inequidad «pro-ricos» en las
visitas a médicos especialistas. Por su parte, la utilizacién de los servicios
hospitalarios resulta ajustada a necesidad en casi todos los estudios.

3. Urbanos, R. y Meneu R. «La investigacion sobre desigualdades en utilizacién de servicios sani-
tarios y sus distintos abordajes». En Rodriguez, M. y Urbanos, R. Desigualdades sociales en salud.
Factores determinantes y elementos para la accién, Elsevier-Masson, Barcelona, 2008.
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La fotografia que ofrecen los estudios de tipo «micro» no es, sin embargo, tan
complaciente, pues muestran importantes desigualdades «pro-ricos», por ejem-
plo, en intervenciones de sustitucion de cadera, revascularizacion o cateterismo
cardiaco tras infarto, control del embarazo, etc. No obstante, hay que hacer
diversas matizaciones. En primer lugar, y muy importante, los estudios micro
no siempre comparan la utilizaciéon con la necesidad, por lo que no siempre las
desigualdades en utilizacion se pueden interpretar como inequidades, o quiebra
del principio de «tratamiento igual para igual necesidad». En segundo lugar, la
contradiccion entre los estudios macro y los estudios micro puede no ser real y
tratarse mas bien de un problema de los datos, que no sean totalmente adecua-
dos. En algun estudio que se ha hecho con datos muy completos y elaborados
dicha contradiccion desaparecia. Pero también puede ser que la contradiccion
esté poniendo de relieve que los estudios macro enmascaran situaciones concre-
tas de discriminacion de colectivos o tratamientos especificos.

Un programa de investigacion que en cierta forma tiene paralelismos con la
literatura sobre desigualdades en salud son los estudios sobre variabilidad en
la practica médica. La principal diferencia entre ambos enfoques, segun
Ricard Meneu y Salvador Peiré?, es que bajo el primero la causa de las des-
igualdades es que el sistema trata de forma diferente a individuos esencial-
mente iguales excepto en alguna condicién socioeconémica (renta, sexo,
etnia, etc.) no relevante para la necesidad de recibir atencion médica. Para la
investigacion sobre variaciones en la prictica médica, tales desigualdades se
deben a los distintos modos de respuesta que adoptan los profesionales ante
situaciones de incertidumbre. Las desigualdades en la asistencia recibida son
objetivables, pero no forzosamente reflejan inequidad. Entre otras cosas,
porque a menudo no se compara con la necesidad. Y tampoco es evidente que
la inequidad, cuando se produce, favorezca siempre a quien recibe mas servi-
cios sanitarios, ya que en el marco conceptual de variaciones en la practica
médica, «mds» no siempre es «mejor». Asi, mas visitas a especialistas por
parte de los mas ricos y/o educados —como revelan los estudios macro- no es

4. Meneu, R. y Peir¢, S. «Disparidades en la efectividad y utilizacion de los servicios sanitarios e
implicaciones de equidad». En Rodriguez, M. y Urbanos, R. Desigualdades sociales en salud.
Factores determinantes y elementos para la accién, Elsevier-Masson, Barcelona, 2008.
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necesariamente mejor que no visitar casi nunca al médico general. De hecho,
no hay un consenso claro acerca de cudl es el patrén de visitas al médico
general versus especialistas mas deseable.

En su trabajo, estos autores analizan la relacion entre efectividad, utilizacion,
variabilidad o desigualdades, y sus implicaciones para la equidad. Sus conclu-
siones son dignas de tener en cuenta al hablar de desigualdades y el papel del
sistema sanitario:

m Las diferencias en morbilidad no explican sustancialmente las varia-
ciones en la practica médica entre areas similares. La oferta existente
explica mas.

= Las tasas de utilizacion de intervenciones de efectividad demostrada
son bastante similares, lo que constituye buenas noticias.

= Sin embargo, la evidencia empirica revela una importante variabilidad
para procesos electivos o de efectividad dudosa.

= Finalmente, las desigualdades geograficas son de mayor magnitud que
las socioecondmicas, aunque han recibido menos atencion.

La priorizacion en las listas de espera como
posible fuente de desigualdad

En los sistemas sanitarios publicos, el precio que paga el usuario en el
momento del consumo de un servicio suele ser cero o practicamente cero,
dependiendo de si hay copagos y su cuantia. Esta ausencia de precio moneta-
rio actia como incentivo para consumir visitas o tratamientos adicionales,
hasta que el beneficio esperado de las mismas sea también cercano a cero. En
estas condiciones se suele producir un desequilibrio entre la oferta disponible
y la demanda potencial, que se canaliza a través de los tiempos de espera; es
decir, el paciente paga un precio-tiempo, en lugar de un precio monetario.
Esto ocurre especialmente en aquellos sistemas sanitarios publicos que fun-
cionan bajo presupuestos globales, mas o menos cerrados —los sistemas tipo
Servicio Nacional de Salud. Por lo tanto, las listas de espera son un rasgo
consustancial a este tipo de sistemas. Es mas, se da una paradoja interesante:
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si se disminuye el tiempo de espera, es posible que aumente el nimero de
pacientes que se ponen a la cola, en espera, pues esa disminucion del tiempo
de espera puede animar ain mas la demanda.

Las tablas 3 y 4 presentan los ultimos datos disponibles sobre el tamafio de la
lista de espera quirdrgica en Espana.

Tabla 3
Situacion de la lista de espera quirurgica en el SNS.
Datos a 30 de junio de 2007. Distribucion por especialidades

Cirugfa General y de Digestivo 69.208 -1.887 1.7 5,68

Ginecologia 21.820 -545 0,56 3,13 60
Oftalmologia 76.479 -3.959 1,95 4,22 61
ORL 28.607 -264 0,73 4,17 64
Traumatologia 96.655 -4.671 2,47 9,98 82
Urologia 25.527 87 0,65 5,00 64
Cirugfa Cardiaca 2.357 240 0,06 4,84 69
Angiologia/Cir. Vascular 9.323 -1.092 0,24 5,37 71
Cirugia Maxilofacial 3917 -1.382 0,10 7,56 85
Cirugia Pedidtrica 8.875 -355 0,23 5,01 74
Cirugia Plastica 10.173 -370 0,26 9,12 89
Cirugfa Toracica 933 29 0,02 10,18 76
Neurocirugia 5.610 -164 0,14 8,15 91
Dermatologia 5.418 -470 0,15

Fuente: Sistema de Informacion de Listas de Espera del SNS.

(*) Los datos de un Servicio de Salud han sido estimados a partir de los procesos seleccionados/Faltan datos
de una Comunidad Auténoma.

(**) Faltan datos de dos Servicios de Salud.
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Tabla 4
Desglose de la espera por especialidades
3 Namero de paci pera =] Tiempomedio deespera endias
Cirugla < Angiologha .
o] e [ngoge| ieg | Ureow | ol | yervms | SU8C, | DG | csiis | Sige | wiogh | et
P 3210 92 2.969 1.081 412 858 50 577 442 226 5 170 122
546 554 488 5056 558 549 404 82,7 496 578 2,7 531 - 584
Caibr 2678 | 690 | 2216 | €82 | 5064 | 967 38 | 126 | 280 | 191 49 04 |2z
1126 | 1342 1152 133,9 | 2021 1242 562 104,7 | 134,68 162,1 458 492 - 74,1
LaRioja - - - - - - - - - - - = - -
7 27 45 a4 51 4 15 21 E 28 6 B 17 5
Andalucia 10582 2.511 9.625 40900 | 12819 2859 579 568 9047 609 107 631 877 242
54 58 47 59 [ 50 65 &0 63 65 47 69 41 65
Galida 6037 1722 6.606 1.829 8.855 2679 524 1491 1.152 1.080 92 585 263 401
86 57 70 68 103 79 108 68 88 82 52 95 47 88
Extr 2397 1.102 2018 1117 2515 1.067 4 196 132 548 15 177 7 80
emadura
55 67 72 61 67 63 13 42 42 141 22 69 49 4
» 3911 1.995 4.629 1.942 5192 2182 17 655 149 962 55 286 474 224
Castillay Leén
C-LaMancha 2991 842 2695 1421 2821 1654 0 202 458 308 7 185 1.232
585 57,1 491 763 2 538 0 .3 680 942 47 664 374 =
Melilla - = - - - - - = = = = - - =
268 | 274 | 23| 229 | 185 238 = - - = E & | 508 =
81 12 86 EE) 1 25 - N N - N N N
Ceuta
94 €0 78 89 % 80 = = = = = = = =
Murcia 2026 628 2284 1.169 2816 972 19 191 412 367 19 144 26 190
560 706 542 592 712 509 633 49 522 76,7 281 937 53,6 60,1
EXCEPCIONES EN CADA COMUNIDAD
Madrid o Noseind hlistaporg iz I espera con elmétodo que rigea las demé
Catalufia « Noseind lalistaporque sél ilitach los datos delas 14 operacic
Navarra « Noseinduyeen l listaporque sélo ha facilitach los datos delas 110p frecuentas.
C « Noseinduyeen la listaporg ilitach peraci frecuentes.
Cantabria Laespeciali \gi cirugfa Jlar noincl iologf
LaRioja « El datodeAngjologfay cirugf ular sélo incuyelacirugfavascular. No s incluye el nimero de personas porque no la ha facilitado.
IslasCanarias  Nose induyeen lalistaporgy facilitadolosdatos por i entantos por ciento.
CastillayLedn e Eltiempo de espera medio de cad! no ha sidof por esta comunidad autinoma.
Melilla o Elndi de per P nsta porge i facilitado el tanto por ciento de enfermos que esperan.
Ceuta  Laespeciali licina generaly digestivo noincluye digestivo.
Asturias « Nose induye porque no ha facilitado los datos.
Aragén « Noseinduye porque no ha facilitado los datos.
Baleares « Noseind lalistaporg ilitach los datos delas 10 operaciones mésfrecuentes.
ELPAIS. ELPAIS

Cabe hacer algunas observaciones:

= Solo se monitorizan 14 procedimientos o patologias, algunas tan am-
pliamente definidas que es imposible conocer cudl es la situacién real
para procedimientos o tratamientos concretos. Ademds, estos 14 pro-
cedimientos son los mismos desde hace varios afos, a pesar de que
posiblemente la situacién o los avances médico quirtrgicos de algunas
especialidades haya cambiado.

= Hay una variabilidad grande tanto en el numero de pacientes que es-
peran como en el tiempo medio de espera. Setenta dias no es, en
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general, mucho tiempo, pero posiblemente esa media enmascare
tiempos mucho mas altos en el extremo superior.

» También hay una gran variabilidad entre Comunidades Auténomas,
aunque cualquier afirmacién en este sentido est4 condicionada por la
falta de datos homogéneos en todas ellas (s6lo hay que ver la larga lista
de excepciones que acomparia a la Tabla 4). Esta es una de las princi-
pales limitaciones que sefialan todos los expertos en este tema. Los
criterios o incluso los «trucos» para maquillarlas o los simples fallos
administrativos en su depuraciéon- para confeccionar las listas de
espera no son iguales en toda Espaia.

Para «solucionar» las listas de espera caben diversas actuaciones. Se puede
aumentar los recursos destinados a sanidad, en general, y a los procedimien-
tos o patologias con mayores tiempos de espera, en particular. Pero este
aumento de la oferta tiene un limite evidente en el presupuesto. No se puede
aumentar indefinidamente la financiaciéon de la sanidad porque eso detrae
recursos de otros usos alternativos (educacion, justicia, pensiones, inversiéon
publica, etc.) con demandas de crecimiento también legitimas. El financiador
publico esta asi, bastante maniatado. Naturalmente, se pueden redistribuir los
fondos propios de la sanidad, pero esto también chocara con los intereses de
los servicios que se vean recortados. También se puede intentar mejorar la
productividad de los médicos y hospitales, y aunque esto es siempre deseable,
y puede aliviar algunos problemas de las listas de espera, tampoco acabara
con ellas, por la paradoja que menciondbamos mds arriba. Por el lado de la
demanda, a veces se propone establecer copagos, que desanimen aquellos
casos mas leves. Pero teniendo en cuenta que la demanda del servicio y la
inclusion en la lista de espera depende, en la mayoria de los casos, del médico
y no del paciente, esta medida no parece aconsejable. (Ello sin entrar en los
problemas de equidad que origina todo copago).

En estas circunstancias, lo mas aconsejable es tratar de gestionar lo mejor
posible las listas de espera. La gestion de las listas de espera reviste una gran
problematica, muy superior a la que supondria aplicar el criterio simple de
tiempo de espera, es decir, «el primero que llega, primero que se atiende».
Dicha gestion persigue varios objetivos a la vez. Por un lado, objetivos de
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efectividad y eficiencia. Para ello se requiere, en primer lugar, una evalua-
cién de los casos que entran en lista de espera, para corroborar que la indi-
cacién es apropiada y reducir, asi, la utilizacién inadecuada de recursos. De
esta forma, probablemente se conseguiria reducir el nimero de pacientes
que esperan y minimizar el tiempo de espera. El otro orden de medidas
atafie al disefio de una adecuada priorizacion de la lista de espera. Los crite-
rios de priorizacion pueden ser varios, pero desde el punto de vista de la
efectividad y la eficiencia las opciones suelen ser la de tratar primero a los
que se beneficiaran mas del tratamiento —en términos de mejora de la salud-
o tratar primero a los que sufren mas por la espera —en términos de discapa-
cidad o limitacién para trabajar o para las actividades de la vida diaria, dolor,
salarios perdidos, etc. Logicamente, las diferentes reglas de seleccion de
pacientes llevan a diferencias en beneficios en salud obtenidos, en nimero
de pacientes tratados, en tiempos de espera y en cantidad de sufrimiento
debido a la espera.

Por otro lado, estos criterios de priorizacion pueden chocar frontalmente
con el otro objetivo al que debe de atender la gestion de la lista de espera,
que es el objetivo de equidad. Por equidad se entiende aqui, fundamental-
mente, impedir que las variables sociecondmicas influyan en los tiempos de
espera.

De forma explicita, en ningun pais se incluyen criterios que tengan en cuenta
la posicion social del paciente en la de gestion y priorizacion de la lista de
espera’®, pero lo cierto es que en muchos lugares los miembros mas desaven-
tajados de la sociedad acaban esperando mas. El recuadro siguiente recoge
varios estudios que sustentan la afirmacién de que el estatus socioeconémico
influye (a veces) en el tiempo de espera.

5. Aunque no es inhabitual que, informalmente, se tenga en cuenta si el paciente tiene alguna
persona que le cuide, o si él/ella es cuidador. Estos dos criterios, por ejemplo, recibieron
bastante apoyo en las entrevistas mantenidas con distintos grupos de ciudadanos para el
trabajo de Sampietro-Colom, L. et al. «Priorizacion de pacientes en lista de espera para ciru-
gia de cataratas: diferencias en las preferencias entre ciudadanos», Gaceta Sanitaria 2006;
20(5): 342-351.
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o Pell etal.,, BMJ, 2000: Los individuos de nivel socioeconémico mas bajo espe-
ran mds para cirugia cardiaca, principalmente porque su caso tiene menos
probabilidad de ser calificado como urgente.

o Kelly et al., Can. J Surg, 2002: No se encuentran diferencias en tiempos de
espera debidos variables socioeconémicas (edad, sexo, educacion y estatus
laboral) para implantes de cadera y rodilla. Sin embargo, tampoco las varia-
bles relativas al estado de salud del paciente explican las diferencias en tiem-
pos de espera.

 Fitzpatrick et al.,, ] Evaluation in Clinical Practice, 2003: Diferencias significa-
tivas en tiempos de espera para implante de cadera por razones de clase
social, ubicacién geografica y factores vinculados al propio sistema de
salud.

o Oniscu et al., BMJ, 2003: Las mujeres y los pobres tienen menos probabilidad
de ser seleccionados para un trasplante de rifién. Una vez en la lista, no se
aprecian diferencias en el tiempo de espera.

o Hacker y Stainstreet, ] Public Health, 2004: No se encuentran diferencias
socioecondmicas en tiempos de espera para cirugia ortopédica, pero para
oftalmologifa, las mujeres, los mayores y los residentes en barrios pobres
esperan mas que la media.

o Regidor, et al., Gaceta Sanitaria, 2006: los individuos con menor nivel socio-
econémico (cuartil mds bajo de renta) afrontan mayores tiempos de espera
para ingresos hospitalarios.

Desafortunadamente, no hay informacién suficiente para poder afirmar si la
mayor espera de los pacientes mas desfavorecidos se debe a que los profesio-
nales discriminan, siquiera que sea inconscientemente, o porque estos
pacientes tienen menos habilidad para transmitir o reivindicar la urgencia de
su caso. En cualquier caso, no cabe duda que este fenémeno podria ensanchar
las desigualdades socioecondmicas en salud. Y ello a pesar de que hay diver-
sos trabajos que confirman que los ciudadanos tienen, en general, mayor
aversion a la desigualdad socioecondémica en salud que a las desigualdades
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puras®. Es decir, cuando son preguntados, los ciudadanos muestran una fuer-
te preferencia por dedicar mds recursos a proteger o mejorar la salud de los
mds pobres por el hecho de ser pobres, aunque ello suponga una pérdida de
eficiencia (salud) global. Sin embargo, cuando son los ricos los que tienen
mayor riesgo de enfermar, la aversion a la desigualdad es menor.

En definitiva, en las desigualdades en salud intervienen factores sociales y
personales de los que desconocemos muchas cosas. También en las desigual-
dades en utilizacién pueden intervenir factores personales: predisposicion
favorable a acudir al sistema sanitario o no, confianza en los dispositivos
asistenciales, etc., pero las desigualdades en tiempos de espera no admiten
atenuantes, una vez que damos por sentado que la indicaciéon de un determi-
nado tratamiento es adecuada. Incluso, se podria abogar por una discrimina-
cion positiva en las listas de espera, esto es, que la desigualdad en salud fuera
un criterio de priorizacion en la lista de espera, con el fin, precisamente, de
corregir la tendencia latente a relegar a veces a algunos individuos por su
condicién social.

6. Metzger Torelld, X. y Abasolo Alesson, I. «Aversion a la desigualdad socioeconémica en
salud». En Rodriguez, M. y Urbanos, R. Desigualdades sociales en salud. Factores determinan-
tes y elementos para la accién, Elsevier-Masson, Barcelona, 2008.

26

Listas de espera: ;lo podemos hacer mejor?

27



Etica y priorizacion
en las listas de espera
de la sanidad



La sanidad se enfrenta cada vez con mas fuerza a problemas relacionados con
la distribucidn justa de los recursos disponibles. No hay que olvidar que la
justicia es uno de los principios fundamentales de la bioética, junto a la
beneficencia, la no maleficencia y la autonomia, pese a que es el principio que
menos presencia tiene tanto en los debates académicos como en los sociales y
politicos, a excepcion de episodios esporadicos en los medios de comunicacion
al hilo de casos determinados que indignan a la opinién publica unos pocos
dias, pero cuya relevancia politica se desvanece tan pronto como el problema
se parchea con alguna oportuna (u oportunista) medida institucional.
Mientras tanto, el fondo de la cuestién permanece abierto y sin solucién: cémo
elegir entre servicios y pacientes cuando los recursos disponibles no llegan
para todo y para todos.

Naturalmente, tal eleccion tiene una base econdémica. Hay que esperar que la
eficiencia presida toda buena eleccion social, pero no debemos olvidar que
la eficiencia no es una varita magica que hace desaparecer los conflictos
morales ni estd ella misma completamente libre de valores. Por ejemplo,
cuando optamos por priorizar un tratamiento médico barato y muy eficaz
para una mayoria de enfermos por encima de otro caro, menos eficaz y cuyo
beneficio terapéutico afecta a una minoria somos indiscutiblemente eficien-
tes. Pero si tenemos en cuenta que posiblemente el tratamiento rechazado es
el tnico que tiene una cierta eficacia para esa minoria de enfermos, entonces
hemos de asumir la insoslayable consecuencia ética de la eficiencia: estamos
eligiendo el bienestar de unos enfermos (la mayoria) al bienestar de otros (la
minoria). Esa eleccidn tiene malas consecuencias para unos individuos cuyo
unico pecado es que son minoria y sus tratamientos mds efectivos son dema-
siado caros. Ninguna de esas dos circunstancias es imputable a la responsabi-
lidad de los propios enfermos. Por tanto, la eficiencia los castiga sin que
hayan hecho nada para merecerlo ni puedan hacer nada para cambiarlo. ;Es
eso justo? Tal vez si o tal vez no. Pero no hay duda de que debemos pensar la
justicia o injusticia de esa eleccidn social, y de que ésta no se reduce a la sofa-
da —por algunos- neutralidad ética de la eficiencia.

Vivimos en una realidad social y sanitaria paradéjica, en la que los avances
médicos se han multiplicado espectacularmente en las tltimas décadas, pero

30

Listas de espera: ;lo podemos hacer mejor?

a un coste muy elevado, de modo que no se puede garantizar que todos los
enfermos recibirdn la atencion sanitaria que necesitan. Ante esto, no cabe
sino introducir criterios de justicia en la distribucién de los recursos limita-
dos de la sanidad.

Sin embargo, y lamentablemente, dichos criterios no se acostumbran a hacer
publicos ni a justificarse adecuadamente. Todo lo contrario, la priorizacién o
racionamiento de los recursos sanitarios a menudo se lleva a cabo de manera
arbitraria y opaca. Uno de los ejemplos mds evidentes y socialmente visibles
de la priorizacion sanitaria es las listas de espera. En este texto, me propongo
evaluar, someramente, los diferentes criterios éticos de la priorizaciéon que
estan presentes en las listas de espera de la sanidad, y encarar, asi, el debate
sobre si se deberian hacer publicos los criterios que finalmente se eligen o
utilizan.

Lo primero que hay que decir sobre las listas de espera en la sanidad es que
son inevitables, puesto que son la consecuencia de un necesario ajuste entre la
oferta y la demanda. Imaginemos que a la consulta de un médico llegan diez
enfermos a primera hora del dia. El médico tiene toda la mafnana para aten-
derlos, pero, como es obvio, no pueden entrar todos a la vez en la consulta. Se
ha creado una lista de espera. En dicha lista hay dos cuestiones éticas relevan-
tes: 1) ;hay que contratar a mas médicos para evitarla o reducirla?; y 2) si no
es posible evitarla ni reducirla, ;qué sistema de prioridad debe aplicarse den-
tro de la lista? Respecto a la primera cuestion, no parece razonable contratar a
tantos médicos como enfermos, excepto si estamos hablando de enfermos que
requieren una atencién urgente. Para la mayoria de asistencias sanitarias, la
espera de unas cuantas horas no justifica multiplicar por diez los recursos para
evitarla. Si la mayoria de los pacientes puede esperar su turno sin que su salud
empeore significativamente, es claramente ineficiente y un despilfarro dispo-
ner de tantos médicos como pacientes. Pero supongamos ahora que la lista de
espera es de seis meses y no de pocas horas, o que todos los casos son urgentes,
de modo que la espera contribuird a empeorar la salud de los enfermos. En
estos casos, la lista de espera tiene una relevancia ética mucho mayor y, si una
sociedad dispone de recursos econémicos que no invierte para eliminar esa
lista, debe afrontar las consecuencias éticas de su omision.
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Sin embargo, no deseo hablar aqui de si el racionamiento sanitario es mas o
menos evitable. Deseo centrarme en la segunda pregunta, de claro interés
ético también. Supongamos que estamos frente a una lista de espera, ;qué
criterio o criterios hay que utilizar para priorizar a los pacientes dentro de
ella? Hay diversos candidatos: el orden de llegada, la gravedad del enfermo, la
capacidad privada de pago (para la totalidad del coste o para una parte), la
utilidad social del enfermo, la capacidad del enfermo de beneficiarse de los
servicios médicos, la responsabilidad individual en la adquisicién de la enfer-
medad y en la probabilidad de cumplir con los tratamientos prescritos, la
edad, etc. La relevancia ética de la priorizacién es mucho mayor si, como ya
he dicho, en vez de pocas horas de espera estamos hablando de semanas y
meses, 0 en el caso de que los recursos sean inevitablemente limitados, como
ocurre con los érganos para trasplante.

Debe quedar claro que, en todo caso, las dos preguntas planteadas generan
problemas éticos diferentes. Una cosa es determinar la cantidad de recursos
sanitarios que deberia haber disponible en la sociedad y otra bien distinta es
saber, dados unos recursos disponibles, cudl es o deberia ser la distribucion
justa de los mismos. Por razones de espacio, en lo que sigue unicamente me
voy a dedicar a esta segunda cuestion.

Antes conviene aclarar una confusién habitual. Hay quien piensa que los
criterios de priorizacién de la sanidad obedecen, o siempre deberian hacerlo,
a razones clinicas y no a razones éticas o de otro tipo (sociales, economicas,
politicas,...). Se trata, sin embargo, de un error comun. El conocimiento cli-
nico nos dice qué hay que hacer para curar o mitigar el dolor de un enfermo,
pero no nos dice quién tiene prioridad para ser atendido. Podemos pensar
que los enfermos mas graves tienen prioridad, pero esa es una cuestion ética
y no clinica. De hecho, la mayoria de los médicos no siempre cree que se deba
priorizar a los enfermos mas graves. Por ejemplo, ;destinariamos todos los
recursos disponibles en un anciano con una enfermedad terminal con el fin
de alargarle la vida unas pocas semanas si eso implica negar el tratamiento
médico a decenas de jovenes con enfermedades graves pero tratables? Si
seguimos pensando que hay razones clinicas para no priorizar al anciano,
entonces tenemos que redefinir lo que significa un criterio clinico, porque no
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hay duda de que el enfermo mads grave es, en este caso, el anciano. Por ese
camino, pronto comprobaremos que los criterios de priorizacion aparente-
mente clinicos se estan mezclando con criterios sociales y, sobre todo, mora-
les. La respuesta a la pregunta «;quién merece mas los recursos sanitarios
disponibles?» no se puede responder sélo desde el conocimiento clinico. Es
una cuestion finalmente ética o de justicia.

Por otra parte, también hay que denunciar que, en ocasiones, el argumento
clinico se utiliza demagogicamente para tapar la existencia de recursos limi-
tados. No pocas veces, el sistema sanitario presiona a sus profesionales para
que interioricen la limitacion de recursos y adapten a ella su estilo de practica
clinica. Por ejemplo, si hay muchos enfermos para entrar en la consulta a lo
largo del dia, se asigna poco tiempo a los enfermos menos graves, con el
consiguiente mensaje de que no es tan necesario, desde un punto de vista cli-
nico, dedicarles mas tiempo. Pero eso no es necesariamente cierto. Lo que
ocurre es que la presion por atender a tantos enfermos viste de argumento
clinico una prioridad que, en realidad, es ética y viene condicionada por la
limitacién de recursos. Podemos pensar que detras de esa prioridad ética hay
un interés econdmico: ahorrar mds recursos humanos (mas médicos, etcéte-
ra) para que la atencion al paciente resulte mds barata. Pero no debemos
enganarnos. Tras ese posible interés econdmico hay una eleccién moral a
favor de dedicar mas recursos a otros ambitos o intereses sociales. En el caso
de la sanidad publica, esa eleccién moral puede ayudar a favorecer la inver-
sion publica en educacion, defensa, infraestructuras, o en favorecer el consu-
mo privado con el ahorro de impuestos. Tanto si nos parecen buenas alterna-
tivas morales como si no, lo cierto que el vestido clinico o economicista con
que habitualmente se cubren esas prioridades no deberia ocultar su fondo de
eleccion moral.

Incluso la decisién de enviar a un enfermo al hospital, si no es una urgencia,
suele depender de los recursos disponibles. Imaginemos que un enfermo
necesita una prueba para afinar el diagndstico y minimizar, asi, su posible
error. Si el hospital dispone de la tecnologia indicada para dicha prueba, se
envia al enfermo para que se beneficie de ella. Pero si el hospital no dispone de
esa tecnologia o estd colapsado, de modo que la prueba no podra ser realizada

33



antes de la necesidad de iniciar un tratamiento alternativo, lo aconsejable es no
prescribir dicha prueba. ;Con qué argumento? A menudo, la presion del siste-
ma conmina a pensar que el paciente «no necesita» esa prueba. Sin embargo,
lo cierto es que «no estd disponible para él» y que hay un curso de accion cli-
nica mas aconsejable en ese caso. Pero no es verdad que no la necesite clinica-
mente. Si estuviese realmente a su disposicion (si, por ejemplo, no hubiese una
lista de espera tan larga), la necesitaria, clinicamente hablando. A veces se le
dice a un enfermo que el tratamiento que le conviene es B cuando, en realidad,
en términos clinicos ideales, es A. Lo que pasa es que A es mucho mas caro o
no forma parte de la cobertura sanitaria del enfermo o hay una lista de espera
tan larga que aconseja (ahora si: clinicamente) comenzar con el tratamiento B.
Lo normal es no decirle al enfermo la verdadera razén de proponerle el trata-
miento B, que no es otra que los recursos disponibles son insuficientes. En
cambio, el enfermo puede recibir del sistema sanitario el mensaje de que el
tratamiento que «necesita» es B. Es obvio que es asi, pero solo porque existe
un contexto de recursos sanitarios limitados, no porque en términos clinicos
sea el que, sin ese contexto, necesitaria. Con mas dinero o recursos disponibles
(y esto es lo que se oculta) la razoén clinica aconsejaria el tratamiento A.

Es decir, puesto que el tratamiento indicado es mas o menos efectivo en fun-
cion de los recursos disponibles, indicar un tratamiento u otro puede parecer
que se desprende tinicamente de un criterio clinico o médico, pero en reali-
dad intervienen aspectos relacionados con la disponibilidad y la limitacién de
recursos. Confundir la «mejor opcién clinica» con «la mejor opcién clinica
dados unos recursos disponibles» es una falacia semejante a pasar por cienti-
fico un argumento que no lo es.

La priorizacion sanitaria no es una cuestion puramente clinica, sino politica,
y su trasfondo es siempre ético: qué valores morales sustentan el hecho de
priorizar a unos pacientes y no a otros. Tales valores pueden tener que ver con
la compasién que nos produce el sufrimiento y la gravedad de los enfermos;
con el deseo de favorecer a los que mas beneficios sanitarios extraeran de los
servicios médicos; con la convicciéon moral de que tenemos que ayudar a los
que estan peor (tal como definamos «estar peor»: en términos de dolor, de
pronostico, de falta de oportunidades, de dificultad para servir a la comuni-

34

Listas de espera: ;lo podemos hacer mejor?

dad, etcétera); con el deseo moral de responsabilizar a las personas de sus
acciones; con la voluntad de dar a cada uno lo que «se merece» (tal como
definamos el merecimiento); con la voluntad de igualar las oportunidades de
llevar una visa saludable; etc. El problema es que esos valores casi nunca son
todos compatibles entre si, de modo que estamos obligados a elegir también
entre ellos.

A continuacién, repasaré con brevedad los pros y los contras de los criterios
éticos de priorizaciéon mds usuales en las listas de espera. El objetivo es que
tomemos conciencia del trasfondo moral conflictivo que hay detras de la
priorizacién sanitaria y que éste no se puede resolver con argumentos estric-
tamente clinicos, es decir, sin la intervencion de la ética y la politica. Hay que
elegir éticamente y todos somos responsables de la elecciones que afectan al
conjunto de la sociedad, incluidas aquéllas que son tomadas por un solo pro-
fesional ante un enfermo con recursos que son de todos.

Probablemente, el criterio de prioridad mas utilizado dentro de una lista de
espera en la sanidad publica es el orden de llegada, es decir, atender primero
al primero que llega. Sus ventajas son muy reconocibles. Es imparcial, puesto
que la prioridad parece recaer en el azar, lo que lleva a pensar que no hay
favoritismos de ningtn tipo. Nadie puede decir que alguien le ha tratado con
injusticia, y eso es muy importante desde el punto de vista de la justicia. Por
otro lado, no ofrece problemas de calculo: es facil constatar el orden de llega-
da. Ademas, se trata de un criterio tradicional y, por ese motivo, bien acepta-
do por la ciudadania.

Sin embargo, no esta exento de problemas. En ocasiones, el primero que llega
o el que lleva mas tiempo en la lista de espera no es el enfermo mas grave o
que padece mds sufrimiento o que tiene una mayor capacidad de beneficio de
los recursos sanitarios. Por otra parte, discrimina a los pacientes que, por
motivos culturales, educativos o de otro tipo, no tienen la misma habilidad,
agilidad y eficacia que otros para acceder a las listas de espera. Asi pues, el
orden de llegada deberia estar matizado por otros criterios que, en un
momento dado, pueden complementar o sustituir al mero azar en el acceso a
la atencion médica. Hay que darse cuenta, también, de que si bien el azar es,
en si mismo, un criterio imparcial, la eleccién del orden de llegada como
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criterio de prioridad no lo es. Anteponer el orden de llegada a otros criterios
es ya una eleccién no azarosa que debe ser éticamente justificada.

Junto al orden de llegada, la gravedad del enfermo suele actuar frecuentemen-
te como criterio de prioridad en una lista de espera. La idea de que los mas
graves deben pasar por delante de los demas estd profundamente arraigada
en todos nosotros. Es algo que podemos observar incluso espontaneamente
en cualquier consulta médica. En la sala de espera de cualquier hospital o
centro de atencion primaria, a nadie se le ocurre que el turno de llegada deba
seguir siendo respetado cuando entra en ella un enfermo con sintomas de
mucha mayor gravedad. Y cuando se realizan encuestas entre la poblaciéon
para dilucidar el criterio de acceso mas justo a los recursos sanitarios limita-
dos, la gravedad aparece, tanto entre enfermos como entre profesionales
sanitarios, como el criterio mejor valorado.

Sin embargo, a veces tenemos buenas razones que desaconsejan la prioridad
del enfermo mas grave. En primer lugar, no siempre estamos seguros de
quién es el enfermo mas grave. La medicina no es una ciencia exacta y los
pronoésticos son a menudo discutibles. Cuando no tenemos claro quién estd
peor, el criterio de la gravedad se vuelve inutil para decidir la prioridad den-
tro de la lista de espera.

En segundo lugar, cabe preguntarse si los mas enfermos son los que estan
realmente peor. Tal vez habria que priorizar a los que tienen un peor bienes-
tar en general, més alld de los estados de salud. Podriamos pensar, por ejem-
plo, que un enfermo pobre, en paro, con una familia numerosa que mantener
y con una vida pasada de sufrimientos inmerecidos, merece una prioridad
mayor que otro enfermo cuya vida es habitualmente mucho mas placida, sin
cargas familiares y con suficientes recursos propios para superar las adversi-
dades materiales de la vida, pese a que estd sélo ligeramente peor que el
enfermo anterior. También podriamos pensar que los que estan peor no son
los mas graves, sino los enfermos que tienen un indice de salud peor. Por
ejemplo, supongamos que Juan esta peor que Eduardo en relacién a sus res-
pectivos problemas de cadera, pero Eduardo tiene una salud global mucho
peor que la de Juan. ;Quién debe tener prioridad en una lista de espera para
obtener la protesis de cadera que ambos necesitan?
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En tercer lugar, el criterio de gravedad es victima de un contrasentido moral,
la llamada Regla del Rescate. Segun esta regla, no parece sensato invertir todos
los recursos escasos en un moribundo y no hacer nada por mejorar a muchos
enfermos que podrian beneficiarse de esos mismos recursos. No es que haya
que desatender al moribundo, pero dedicarle todos los recursos disponibles
cuando la efectividad del tratamiento puede resultar muy pobre no parece la
mejor solucién ética si esos mismos recursos pueden producir mucho bien
sanitario en numerosos enfermos. A nadie se le ocurriria, por ejemplo, tras-
plantar un corazon a un enfermo que, ademas, padece un cancer avanzado e
intratable de pancreas si ese mismo corazén puede alargar la vida de otro
paciente muchos mas afos, pese a que no cabe duda de que la situacién sani-
taria del primer enfermo es mucho mas grave y de que el nuevo corazoén le
produciria un gran beneficio terapéutico, aunque fuese por poco tiempo.

Para superar este tltimo problema, algunos piensan que la necesidad sanita-
ria no se debe medir por la gravedad del enfermo, sino por su capacidad de
beneficiarse de los tratamientos médicos. Al fin y al cabo, si el deber del siste-
ma sanitario es aumentar la salud de las personas, tal vez la prioridad deberia
ser la maximizacién de la salud de la poblacién y, para ello, hay que priorizar
a los enfermos que mads salud obtendrian de los servicios de salud. Este argu-
mento posee un trasfondo moral utilitarista, y la forma mas habitual de ope-
rar con ¢l es utilizando la férmula del AVAC (afios de vida ajustados por
calidad), segun la cual tienen prioridad los enfermos cuya expectativa de
mejora sanitaria (medida en términos de afos y calidad de vida ganados) es
mayor. Ademas de no caer en la Regla del Rescate, es un criterio sin duda
eficiente, tanto en términos meramente sanitarios (porque consigue extraer
la mayor cantidad global de salud de cada unidad de recurso médico) como
en términos econoémicos (porque si lo relacionamos con el coste de los recur-
sos sanitarios, siempre busca la mejor relacién coste-efectividad).

No obstante, el criterio del AVAC o coste-efectividad tiene graves problemas
éticos. En primer lugar, parece discriminar a los enfermos mas graves que, en
muchos casos, son los que menos punttian en el coste-efectividad de la mayo-
ria de los tratamientos médicos. Ademds, lanza un mensaje sorprendente y
paraddjico dentro de un sistema sanitario ptblico: «cuanto mds enfermo esté
usted y mads necesite unos servicios publicos caros que no se puede costear
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privadamente, mas atrds estara en la lista de espera por su mas que probable
bajo coste-efectividad en relacion a los demds enfermos». Sin embargo, su
mayor problema ético tiene que ver con una falacia moral. Segun el criterio
utilitarista, hemos de aceptar que las pérdidas de salud de unas personas se
compensan por las ganancias de salud de otras. Pero, al hacerlo, estamos
reduciendo el valor de las personas a meros recipientes de utilidad o de salud.
En términos filoséficos, estamos ignorando, de ese modo, la separacién moral
de las personas, la conviccion de que los individuos son entidades morales
diferenciadas. Por ejemplo, si Maria lleva una vida miserable o es victima de
una enfermedad dolorosa, su situaciéon no se elimina o se puede compensar
logrando que Sara sea una persona mas feliz o sana.

Es cierto que, en ocasiones, podemos pensar que dichas compensaciones son
moralmente licitas, dadas las alternativas. Por ejemplo, en la guerra se asume
que unas cuantas muertes pueden contribuir felizmente a mejorar la situacion
de los que siguen vivos. Pero entonces hemos de asumir también que los dere-
chos individuales son menos importantes que los logros colectivos. Una vez
mads, el conflicto moral existe. Lo que tenemos que decidir, en nuestro caso, es
si el acceso a la sanidad debe regirse por la logica moral de una situacion béli-
ca (en la que los médicos de campana priorizan a los que tienen mas posibili-
dades de volver al frente... por «el bien de todos») o por otras 16gicas morales
menos desesperadas. Una tercera opcion es buscar una combinacion adecuada
a la singularidad de la limitacién de recursos sanitarios en la sociedad actual.

Una variante del modelo utilitarista, pero con una concepcién de la equidad
diferente, es el llamado criterio del fair-innings o priorizar a los individuos
que padecen una mayor desigualdad de salud. Segun este criterio, las listas de
esperay, en general, cualquier sistema de prioridad sanitaria, deberia tener en
cuenta el nimero de afios y la calidad de vida que las personas tienen, han
tenido y se prevé que puedan tener con la intervencion sanitaria. La intuicién
moral que lo sustenta afirma que todo el mundo tiene derecho a vivir el
mismo numero de afos y con una calidad de vida saludable similar. Mas all4
de eso, ya no es un derecho, sino un regalo de la fortuna para quien lo posee
sin que nadie esté peor por ello, o un privilegio inmerecido para quien lo
obtiene en detrimento de otros. La edad de los enfermos se convierte asi en
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uno de los criterios fundamentales a tener en cuenta en la asignacién de los
recursos sanitarios limitados, incluidas las listas de espera. Desde luego, es
una intuicién moral con una solida base cultural, basada en la idea de que «es
una desgracia morir joven, pero no es una tragedia morir viejo». También
tiene una clara base progresista, puesto que los individuos de las clases socia-
les mas bajas son los que sufren de manera casi sistemdtica una mayor des-
igualdad de salud. Y no deja de ser eficiente, puesto que libera recursos de los
enfermos que menos partido les sacaran a favor de los enfermos que se bene-
ficiardn mds de ellos, solo que la eficiencia tiene el limite moral de la equidad
en los términos descritos de hacer disminuir la desigualdad de salud.

Pero también tiene algunos problemas éticos. Por ejemplo, discrimina a los
viejos por el hecho de serlo. Naturalmente, podemos pensar que se trata de
un mal menor, por las razones culturales que ya he citado. De hecho, las
encuestas que piden a la gente que priorice los recursos limitados de la sani-
dad suelen coincidir en que la edad es uno de los criterios moralmente mas
aceptables de exclusion. Ninguna cultura moralmente madura sacrifica a sus
hijos para lograr mayor bienestar para los mayores, pero si permite lo contra-
rio. Ahora bien, podemos preguntarnos si no existe una alternativa moral-
mente mas aceptable. Por ejemplo, ;por qué deben pagar los viejos la buena
salud de los jovenes y no otros, como los mas ricos? Si lo hiciesen los mas
ricos, disminuiria la necesidad de que lo hagan los viejos y, de paso, aumen-
tarfa la salud global de la poblacién y disminuiria la desigualdad de salud. Al
fin y al cabo, los ricos también recibirian la atencién sanitaria que puedan
precisar (en la sanidad privada) y habria globalmente mds recursos para aten-
der un mayor nimero de necesidades sanitarias, lo que disminuiria la limita-
cion de recursos. No obstante, esta solucion tiene una clara dificultad politi-
ca: la resistencia de los mds ricos a pagar mas por un servicio que van a
recibir menos. Pero es una dificultad mas politica que moral: ;con qué argu-
mento moral los mas ricos pueden negarse a mejorar la salud de todos y a
disminuir las desigualdades de salud? En los Estados Unidos de América, por
ejemplo, mucha gente piensa que los derechos morales asociados a la obten-
cién de la riqueza son mas importantes que el derecho a la salud. Pero este es
otro debate, y al comienzo he dicho que me iba a centrar en los criterios éticos
de la priorizacién «dados unos recursos sanitarios limitados».
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Antes de concluir, quisiera mostrar unos cuantos criterios mas que, a pesar
de ser menos transparentes, no son habitualmente menos utilizados.

Uno de ellos es el nepotismo, que consiste en priorizar a los familiares, amigos
y conocidos de los profesionales de la sanidad en las listas de espera. Puesto
que no es un criterio publico o declarado, sino que se utiliza en la clandesti-
nidad, mas que priorizar habria que decir que la utilizaciéon de ese criterio
encubierto se salta las listas. Pero, sdeberia ser un criterio abierto, publico,
reconocido, de priorizacién? Al fin y al cabo, ayudar a las personas que mas
quieres es un deber moral que todos aceptamos. Por otra parte, el nepotismo
es una practica consentida y tolerada por gran parte de los profesionales de la
medicina, aunque casi nadie lo apruebe publicamente. Incluso los profesiona-
les que no la practican tampoco la denuncian. Hay profesiones que han regu-
lado el nepotismo para convertirlo en legal, como los trabajadores del ferro-
carril o la universidad, con descuentos especiales y reserva de plazas para los
familiares directos. ;Qué hay de malo, pues, en utilizar el nepotismo en las
listas de espera de la sanidad? Si se practica con asiduidad, ;por qué no se
hace publico? ;Por qué un médico no puede hacer ptblico que se ha saltado
la lista de espera oficial para colar a su padre o a su hijo? ;Es que la sociedad
no comprenderia y aprobaria un comportamiento tan humano como ése?
Hay varias razones para impedir que el nepotismo se utilice en las listas de
espera de la sanidad publica. En primer lugar, porque los recursos publicos
son de todos, y no es justo que unos cuantos los utilicen con privilegios. No
hay justicia sin imparcialidad, y el nepotismo es la parcialidad con maytscu-
las. Pero también es cierto que no hay moralidad sin compromiso moral, y el
compromiso o la lealtad hacia los més allegados es un requisito moral incues-
tionable en nuestra vida moral. En segundo lugar, y mas importante, el nepo-
tismo sin regulacion es un pozo sin fondo. ;Quiénes son los mas allegados?
;Cuantas obligaciones morales tenemos con los nuestros? Favorecer a un
padre o a un hijo puede estar publicamente justificado, pero hacerlo con el
amigo de un cufiado o con el jefe de un familiar es otra cosa: nadie lo tolera-
ria. Tal vez, por eso, el nepotismo no se regula, porque no hay un interés
profesional para limitar su uso, al mismo tiempo que no hay un interés social
por legitimar una practica en principio inmoral. Pero el resultado es que el
nepotismo sin regulacién acaba perjudicando tanto al conjunto de la ciuda-
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dania, que acaba siendo estafada y perjudicada en las listas de espera, como a
los mismos profesionales de la sanidad, cuya imagen social también sale dete-
riorada. Una regulacién con las restricciones justas seria sin duda una solu-
cion adecuada.

Por otra parte, en ocasiones, consciente o inconscientemente, la simpatia o la
antipatia de los enfermos actiian como criterio de priorizacion en las listas de
la sanidad. Los enfermos que caen bien a los responsables de las listas o a los
que tienen influencia en ellas tienen mas probabilidades de salir beneficiados.
Y, paraddjicamente, los enfermos mas antipaticos también; un enfermo pesa-
do, insistente, quejoso y engorroso, puede lograr el mismo efecto que el mas
simpatico de todos, con tal de «quitdrnoslo de encima». Naturalmente, la
priorizacién por ambos motivos es claramente injusta, puesto que discrimina
injustificadamente a todos los demas enfermos.

Otro criterio de priorizacion sanitaria consiste en entregar toda la responsa-
bilidad a la ciudadania. Asi, en ocasiones, se ha utilizado la opinién publica
para dilucidar el criterio de priorizacion en el acceso a los recursos limitados
de la sanidad. La conocida experiencia del estado norteamericano de Oregon,
en los afos ochenta, es un claro ejemplo. Se trata de preguntar a la gente qué
criterio de prioridad deberiamos utilizar. Si estamos de acuerdo en que no es
un criterio meramente técnico o clinico, sino que tiene un fuerte componen-
te moral y hasta politico, ;por qué no dejar su elecciéon en manos de la socie-
dad democratica? Delante de conflictos morales irresolubles que afectan a
todos, no es una mala solucién dar la ultima palabra a los ciudadanos y asi,
de paso, descargar de responsabilidad a los profesionales sanitarios.

Pero no es tan sencillo. La experiencia de Oregén nos muestra algunos pun-
tos débiles de esa idea. Por ejemplo, en consultas y encuestas populares reali-
zadas para determinar las prioridades sanitarias en el estado de Oregén des-
tacé la poca prioridad que se dio a los tratamientos para enfermedades
derivadas de hdbitos considerados socialmente malos, como el alcoholismo y
la drogadiccion. También resultd curiosa la preferencia por financiar a los
enfermos que necesitaban una silla de ruedas por delante de los enfermos en
coma, probablemente debido al hecho de que es més facil percibir la molestia
de no poder caminar que la gravedad de estar en coma. Otro resultado sor-
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prendente fue que para la mayoria de los encuestados era preferible financiar
unas gafas que no las curas de quemaduras en partes del cuerpo no visibles.

Por otra parte, no es facil responsabilizar a la ciudadania de la necesidad de
priorizar los recursos limitados. La mayoria de las personas piensan que ése
es un problema que deben resolver los médicos y los politicos. Y cuando toca
a la misma ciudadania hacerse cargo de la eleccion de criterios, hemos visto
que la percepcion subjetiva de las enfermedades que los individuos no han
padecido suele distorsionar la realidad conocida tanto por los expertos de la
sanidad como por los pacientes reales de cada enfermedad.

Otro de los criterios que deberia tenerse en cuenta en la elaboracion de las
listas de espera es el valor social del enfermo. Por ejemplo, a igualdad de con-
diciones, un enfermo que tiene familiares dependientes a su cargo o que
mantiene a una familia numerosa parece que merece cierta prioridad sanita-
ria. El argumento es que el bien que le hacemos al enfermo se multiplica por
el bien social necesario que él ejerce en su vida cotidiana.

Sin embargo, este criterio tiene sus inconvenientes. En primer lugar, hay que
determinar como valoramos el valor social de los enfermos, algo que puede
ser presa de prejuicios sociales. La tentacion de creer que los trabajadores
deben tener prioridad a los no trabajadores, los empresarios a los trabajado-
res, los nacionales a los extranjeros, los jovenes a los viejos, en definitiva, los
socialmente utiles a los inttiles, estd siempre presente tras este criterio, y hay
que estar muy atento a ello. En segundo lugar, resulta dificil buscar una com-
binacidn idonea entre este criterio y los otros. Por ejemplo, shay que conceder
prioridad al valor social del enfermo en detrimento de la gravedad o hay que
utilizarlo inicamente cuando los enfermos estan igualmente graves? En cual-
quier caso, pese a las dificultades de valoracidn, no se deberia prescindir del
criterio del valor social del paciente.

Finalmente, hay que poner sobre la mesa de la priorizacion el criterio de la
responsabilidad personal del enfermo. Desde que en paises como Gran
Bretana surgiese hace algunos afos la polémica alrededor de los fumadores,
la idea de castigar a los enfermos cuyas enfermedades se deben, o estan cla-
ramente condicionadas, a conductas voluntarias estd teniendo cada vez mas
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auge. Por una parte, parece razonable que las personas se responsabilicen de
sus comportamientos saludables y no saludables. Pero, por otra, no siempre
resulta facil determinar el alcance y el limite de la responsabilidad individual.
Por ejemplo, mucha gente comienza a fumar, sobre todo en la adolescencia y
la juventud, para lograr una mayor integracion social; més tarde, algunos
tienen mas problemas que otros para dejar de fumar, debido a factores biolo-
gicos relacionados con las adicciones. Asi pues, si bien es pertinente que los
enfermos se responsabilicen de sus estilos de vida, de modo que este criterio
debe aparecer en cualquier sistema de priorizacidn sanitaria, no parece razo-
nable otorgar un peso excesivo a la responsabilidad individual en detrimento
de la responsabilidad social. En nuestra sociedad, la salud es algo mas que un
privilegio personal; también es un derecho.

He repasado los criterios de prioridad sanitaria mas relevantes, sin mencio-
nar el que, en el contexto de la sanidad publica, parece el mas inadecuado de
todos: la capacidad de pago. Desde luego, la capacidad de pago de los indivi-
duos también es un criterio de priorizacion. Sin embargo, es el criterio mas
injusto de todos si partimos de la tltima idea expuesta en el parrafo anterior,
que la salud es un derecho y no sélo un privilegio. Pero no hay que olvidar
que sociedades como la norteamericana siguen convencidas de que el valor
de la salud poco tiene que ver con los derechos individuales.

No obstante, la apuesta enérgica por la sanidad publica no significa que la
capacidad de pago no deba cumplir ningtin papel en la priorizacion, es decir,
que todos los recursos sanitarios disponibles deban ser completamente gratis
para todos. Si se demuestra que una contribucion econdémica extra de los
enfermos no sélo no lesiona la equidad, sino que contribuye a mejorar el
acceso de todos a los recursos limitados, no hay que descartarlo como criterio
de priorizacion justa.

He dejado para el final una cuestion realmente espinosa. Sea cual sea el crite-
rio utilizado, o la combinacion de criterios elegida, en la priorizacion de las
listas de espera, surge la cuestion de si hay que hacerlo publico. Es decir, ;hay
que explicitar los criterios éticos de la priorizacion, de modo que los enfer-
mos, y la ciudadania en general, sepan como se elaboran realmente las listas
de espera, 0 es mas conveniente mantener ocultos o implicitos los criterios de
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priorizacion utilizados? Existen razones a favor y en contra de ambas actitu-
des. Comencemos por las segundas.

En primer lugar, ya sabemos que existen diferentes criterios éticos de priori-
zacién y que no siempre podemos afirmar que algunos de ellos —-o una
determinada combinacién- son claramente mejores que otros. No hay un
criterio universalmente valido para todos los casos. Hemos visto que incluso
la gravedad o el orden de llegada pueden no ser criterios moralmente reco-
mendables en algunos casos. Si no existe un criterio claramente superior en
todos los casos, y la ciudadania lo sabe, la polémica permanente podria difi-
cultar todavia mds los consensos necesarios para aplicar los criterios éticos
de acceso a las listas de espera. El argumento reclama que sean los responsa-
bles médicos y politicos los que decidan, sin consultar ni informar a los
enfermos y la ciudadania, para evitar la proliferacién de discusiones, desen-
cuentros, polémicas y confusiones que no harian sino poner las cosas aun
mds dificiles.

Ligado a este argumento, aparece otro que sostiene que una priorizaciéon o
racionamiento explicito produciria una desutilidad enorme, provocada por el
hecho de que los enfermos y la ciudadania en general sabrian que no reciben
determinados tratamientos o no los reciben suficientemente a tiempo por
razones economicas vinculadas con la limitacién de recursos o, en cualquier
caso, por razones ajenas a la propia medicina (demasiado caro, demasiado
viejo, demasiado responsable, demasiada poca efectividad, demasiado poco
valor social...). Ese conocimiento de la verdad produciria ansiedad, indigna-
cién y frustracion, tanto en los propios profesionales sanitarios, que se verian
convertidos en racioneros en vez de buenos samaritanos, como en los pacien-
tes, que comprobarian que se les niega los recursos que necesitan por motivos
ajenos a la necesidad médica. Ademas, hay algo de inhumano en decirle a un
enfermo, explicitamente, que podria mejorar de su enfermedad, pero que el
sistema sanitario no le va a pagar el tratamiento o no va a poner mas médicos
y servicios a su disposicién porque es muy caro. Por tanto, seria mejor que los
enfermos creyesen que si estan en la parte baja de la lista de espera es porque
basicamente hay razones clinicas para ello, a pesar de que eso no sea toda la
verdad.
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En tercer lugar, se puede argumentar que la priorizacién explicita tiene
numerosos costes administrativos y politicos. Complica la vida profesional
del médico y las enfermeras, que se ven obligados a ponderar cuestiones
morales alejadas de la practica estrictamente clinica; de los gestores sanita-
rios, que tienen que establecer publicamente limites éticos a cambio de cons-
tantes criticas por parte de la sociedad y los enfermos que salen mas perjudi-
cados; y de los politicos, que tienen que quemarse explicando a la gente que
no sera atendida por razones econdmicas o de otro tipo, pero no clinicas.
Ademis, hay demasiados casos singulares como para que la ciudadania logre
entender que lo que es moralmente bueno para uno no lo es para otro. La
desconfianza hacia el sistema sanitario se podria generalizar y aumentar, asi,
no solo los costes administrativos, sino también la pérdida de legitimidad del
sistema sanitario. Por tanto, seria preferible que los enfermos pensasen que
las razones para no ser tratados con celeridad son siempre clinicas, o en todo
caso no son contrarias a las razones clinicas, a pesar de que sea falso.

Sin embargo, hay también razones a favor de una priorizacion ética explicita,
abierta y transparente. En primer lugar, pese a que existen numerosos criterios
de acceso a una lista de espera, aquellos que estan vinculados con la gravedad
o que vienen definidos por la necesidad parece que deberian tener cierta prio-
ridad. La necesidad puede venir determinada por la gravedad del enfermo, por
su capacidad para beneficiarse de los tratamientos disponibles o por la necesi-
dades sociales ligadas al cuidado de sus familiares dependientes, pero, en
cualquier caso, la necesidad es un criterio moralmente superior al mérito
social, la edad, la responsabilidad personal, el nepotismo, la simpatia o la capa-
cidad de pago. Es cierto que entre los criterios de la necesidad no siempre hay
un acuerdo claro sobre qué combinacién es la mas adecuada, y que no hay que
descartar sin mas los criterios no asociados a la necesidad, porque algunos de
ellos pueden y deben cumplir un determinado papel en la priorizacion, pero
tampoco hay duda de que los criterios que tienen que ver con la necesidad
aportan un plus de legitimidad moral a la priorizacién sanitaria.

Respondiendo a la sospecha de desutilidad social que produciria la explicita-
cion de los criterios éticos de la priorizacion sanitaria, se puede argiiir que la
mentira no es precisamente un generador de utilidad social. Cuanta mas
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madura es una sociedad, menos se aceptan las mentiras, aunque sean piado-
sas o paternalistas. Por otra parte, el derecho a estar informado es moralmen-
te superior al desencanto o la frustracién de conocer una verdad incémoda.

Sin duda, la explicitacion de los criterios éticos de la priorizacion sanitaria
genera costes administrativos, politicos y profesionales. Pero, una vez mas, los
derechos de los pacientes y del conjunto de la ciudadania a conocer la verdad
estan por encima de las incomodidades del sistema y sus profesionales.
Ademas, el secretismo en una cuestion tan delicada como ésta puede produ-
cir abusos derivados de la arbitrariedad y la falta de transparencia.

En definitiva, pienso que los argumentos a favor de la explicitacion de los
criterios éticos de la priorizacion sanitaria, incluidas las listas de espera, son
superiores a los argumentos en contra. Otra cosa es si la sociedad es lo sufi-
cientemente madura para entenderlo y apoyarlo. Pero, por principio, apostar
por la inmadurez social no es nunca una buena politica democratica.
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La concienciacion
de las listas de espera



No cabe duda de que el problema de las listas de espera es uno de los grandes
retos de cualquier sistema de salud, con independencia del modelo de orga-
nizacion, de gestion o de financiacién. En esencia, las listas de espera surgen
como una forma de racionamiento implicito, cuando se produce un desequi-
librio entre oferta y demanda en sistemas donde la provisién de servicios
sanitarios se realiza basicamente a través del sistema sanitario publico con
universalidad y gratuidad plenas. Como explica Enrique Costas Lombardia
en un reciente articulo de El Pais’, que analiza el problema en las CCAA, las
listas de espera estan originadas por un conocido mecanismo econdmico: a)
los bienes y servicios que se producen son, por naturaleza, escasos y para
distribuirlos o asignarlos entre la multitud de individuos sélo hay dos proce-
dimientos: el precio de mercado, que presupone la capacidad de pagar, y la
«cola», que regula el consumo por orden de llegada; b) los sistemas de salud
publicos de libre acceso universal financiados por impuestos han suprimido
el precio de mercado a fin de asegurar a todos los ciudadanos un tratamiento
igual en igual necesidad, y prestan una asistencia gratuita en el momento de
servicio, el acceso a la sanidad publica ha de hacerse necesariamente por
medio de la «cola». La espera es, pues, el acompanante ineludible de la gra-
tuidad. No es un fallo, sino un componente de los sistemas de salud de libre
acceso universal. A pesar de no afectar a los casos urgentes, donde se produ-
cen serios atascos, son uno de los aspectos que mayor insatisfacciéon produ-
cen entre los usuarios de la sanidad.

En Espana, desde la aparicion del Informe del Defensor del Pueblo en 20032,
la gestion de las listas de espera se convirtié en una prioridad tanto para el
Ministerio de Sanidad (MSC) como para las Consejerias de Sanidad de las
Comunidades Autonomas (CCAA). En él senala la existencia de las listas de
espera como la posible expresion de un imposible acoplamiento diario entre
oferta y demanda, y que en ellas se incluyen a aquellos pacientes que clinica-
mente pueden esperar, pero también asevera que nada puede justificar perio-
dos de espera excesivos y, por ello, clinica y socialmente inaceptables. Critica

1. Enrique Costas Lombardia. «Los politicos no esperan». El Pais. 05/05/2008.

2. Defensor del Pueblo. Listas de espera en el Sistema Nacional de Salud. Informes y estudios
20.242 4/4/03.
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la existencia de listas de espera de meses e incluso afios interrumpiéndose
durante estos periodos la efectividad del derecho a la proteccién de la salud,
asi como la inadecuada gestion de las listas de espera, la escasa transparencia
informativa y el insuficiente desarrollo y acusadas limitaciones de los siste-
mas de informacion, que reducen su validez y fiabilidad. Destaca también la
inexistencia de registros centralizados en todos los casos, agendas cerradas y
la falta del establecimiento de tiempos maximos. Denuncia la existencia de
listas cerradas que impiden la notificacién a ciertos pacientes de la fecha de
atencién, y que afectaba a alguno de los centros hospitalarios de las
Comunidades Auténomas de Andalucia, Aragdn, Islas Baleares, Castilla La
Mancha, Castilla y Leén, Extremadura y Madrid.

En cuanto a la demora en consultas externas, existian esperas de mas de seis
meses a un ano en todas las CCAA a excepcion de Asturias, Navarra, Pais
Vasco y La Rioja. A falta de informacion para Catalufia. En las técnicas y
pruebas diagndsticas se producian este tipo de esperas en las CCAA de
Andalucia, Aragén, Baleares, Castilla-La Mancha, Castillay Leén, Comunidad
Valenciana, Extremadura, Galicia, Madrid y Murcia. En Canarias y Catalufia
se carecia de informacion al respecto. Siempre segun la informacion facilita-
da, en intervenciones quirurgicas programadas la espera de los pacientes era
superior a los seis meses en centros hospitalarios de todas las comunidades
autonomas, salvo en el Pais Vasco, La Rioja, Ceuta y Melilla. Entre las
Comunidades Auténomas con una mayor y significativa demora quirurgica,
de varios afios en algunos casos, destacaban las de Canarias, Catalufia y
Comunidad Valenciana.

Este informe, que se publicaba casi al mismo tiempo que el arranque de las
ultimas transferencias en Sanidad, tuvo un gran impacto en los gestores
encargados de las listas de espera, ya que puso en evidencia errores flagrantes
en la organizacion de este fendmeno.

Ejemplos de la puesta en marcha de propuestas para paliar este problema
fueron la Ley de Garantia de Castilla-La Mancha o, por ejemplo, el plan inte-
gral de reduccién de las listas de espera quirtrgica de la Comunidad de
Madrid.
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Concienciacion de la existencia
del problema

Un aspecto esencial es la conciencia de los ciudadanos de la existencia del
problema de las listas de espera. En el periodo comprendido entre 1996 y
2003, salvo la percepcion de la existencia de listas de espera en ingresos hos-
pitalarios, que ya en 1996 era muy elevada (89,7%), en el resto de las pregun-
tas del barometro sanitario (BS) que elabora el Centro de Investigaciones
Socioldgicas para el Ministerio de Sanidad y Consumo, existe un aumento del
porcentaje de respuestas positivas, situandose todas, en el afio 2003, por enci-
ma del 81%. El mayor incremento se da en las respuestas que tienen que ver
con la existencia de listas de espera para la realizacién de pruebas diagnosti-
cas, que pasa del 73,3% en 1996-97 al 82% en 2003. Estas preguntas especifi-
cas han dejado de realizarse, por lo que no podemos seguir comparando estas
cifras con las de la situacion actual.

La valoracion actual del problema
por los ciudadanos

El 60,96% de la poblacién espaiiola en 2006 piensa que el problema de las
listas de espera sigue igual o ha empeorado’. Este es un porcentaje que per-
manece constante a través de los afos, mientras que la proporcion de perso-
nas que piensan que las listas de espera han mejorado en el iiltimo afio ha ido
descendiendo suavemente y bajoé sustancialmente en 2004 y 2005, aunque ha
tenido un pequeno repunte en 2006 (24,38%), mientras que la opinién de que
ha empeorado ha ido subiendo mayoritariamente. En Cataluiia el porcentaje
de personas que piensa que el problema de las listas de espera ha mejorado es
aun menor, aunque ha aumentado algo en los dos tltimos afios.

3. Barometro Sanitario 2006. MSC.
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NACIONAL. En general. ;cree Ud. que, durante los ultimos
doce meses, el problema de las listas de espera...?
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Respecto a las dos propuestas antes citadas, la opinién de los manchegos ha ido
empeorando desde que se introdujo la Ley de Garantia, aunque hay que decir a
favor de esta comunidad, que siempre se ha caracterizado por tener las mejores
valoraciones a este respecto, sdlo siendo superada este afio por Castilla y Leon.
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CASTILLA-LA MANCHA. En general. ;cree Ud. que, durante
los ultimos doce meses, el problema de las listas de espera...?
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Sin embargo en Madrid ha mejorado sustancialmente en los dos tltimos afios,
pero tan sélo para situarse cerca del nivel de 2000.

MADRID. En general. ;cree Ud. que, durante los tltimos
doce meses, el problema de las listas de espera...?

70,00
o //\\
50,00

40,00 —-  Ha mejorado

- Ha empeorado

30,00 \ / —A—  Sigue igual
20,00

10,00 /.“.\i—Aﬁ—
X —

0,00 T T T T T
2000 2002 2003 2004 2005 2006

Fuente: Barometro Sanitario 2000-2006

54

Listas de espera: ;lo podemos hacer mejor?

;Cree usted que las autoridades sanitarias estan llevando
a cabo acciones destinadas a mejorar las listas de espera?
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Respecto a la pregunta a los ciudadanos sobre si creen que las autoridades
sanitarias estan llevando a cabo acciones para mejorar el problema, la con-
cienciacion al respecto ha ido subiendo poco a poco, alcanzando su méximo
en 2006, mientras que el porcentaje de ciudadanos que piensa que no es asi,
se ha ido estabilizando después de subir abruptamente de 2000 a 2004.
Importante para el tema de esta charla es resaltar que el porcentaje de ciuda-
danos que no tiene conocimiento u opinién al respecto no ha dejado de dis-
minuir desde que se empezd a hacer esta pregunta.

Al observar estas dos tablas, podemos sacar la conclusion de que los ciudada-
nos son conscientes de que las autoridades estan trabajando para mejorar el
problema de las listas de espera, pero no estain muy convencidos de que estos
esfuerzos estén dando muchos resultados.

Un hallazgo llamativo, a tener en cuenta, es que el 3,6% de la poblacién que
no pudo acceder a recibir asistencia sanitaria en los ultimos doce meses,
segun la Encuesta Nacional de Salud 2006. Dificil de interpretar sin duda,
pero bien puede tratarse de pacientes en espera interminable.

El problema de las listas de espera ha sido uno de los aspectos que mas ha
preocupado a los responsables del Ministerio, ya que tiene una presencia cons-
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tante en las preguntas de coyuntura del BS, existiendo incluso la posibilidad de
tener para alguna de ellas respuestas homogéneas para 5 aios. Dichas respues-
tas muestran como la preocupacion y la conciencia de los ciudadanos por el
problema han ido creciendo de forma continua y confirman la existencia de
una relacion entre las medidas tomadas por los diferentes servicios regionales
de salud y la percepciéon de mejora relativa de los ciudadanos.

El Ministerio de Sanidad y Consumo publicé en diciembre de 2007 los ultimos
datos sobre las listas de espera. Entre ellos esta la evolucion de la lista de espera
quirtrgica desde diciembre de 2003 a junio de 2007. En la tabla se observa que
esta evolucion es positiva, ya que el tiempo medio de espera ha bajado de 81 dias
en 2003 a 70 en 2004, aunque subi6 en 2004 y 2005. También el porcentaje de
espera de mas de seis meses ha ido bajando sustancialmente. La primera conclu-
sién que podemos sacar al contrastar esta tabla con las dos anteriores es que la
opini6n de los ciudadanos no es arbitraria, ya que tanto la valoracion positiva
como la negativa se hace en concordancia con los periodos en que el tiempo de
espera fue mayor, y la conciencia sobre las acciones dirigidas a paliar este pro-
blema también ha ido aumentando a medida que mejoraba dicho problema.

LISTA DE ESPERA QUIRURGICA DEL SNS
Evolucién Diciembre 2003-Junio 2007. Pacientes en espera estructural,
tiempo medio de espera y porcentaje de mas de seis meses
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(*) Estimados datos del total de lista de espera de un Servicio de Salud a partir de los procesos seleccionados;
faltan datos de una Comunidad Auténoma (excluidos en toda la serie)
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Se ha mejorado, pero no lo suficiente

Segun el informe del Defensor del Pueblo 2006, el nimero de quejas a esta
institucién ha descendido sobre demora quirtrgica, posiblemente gracias al
establecimiento de tiempos de garantia en intervenciones quirtrgicas progra-
madas, en general entre 90 y 180 dias, segin la comunidad auténoma de que se
trate. No obstante, es preciso dejar constancia de que, en algun servicio de salud
y en determinados procesos, subsisten demoras superiores a los seis meses. En
este sentido, se sefiala que, en Cantabria y a 31 de diciembre de 2006, la demo-
ra media en los servicios de traumatologia del Hospital de Laredo era de 182,28
dias y de 164,15 dias en el Hospital Marqués de Valdecilla; que, en Catalua,
todavia no se ha alcanzado la garantia de un tiempo maximo de seis meses en
lista de espera en procesos de protesis de rodilla; que en Aragon, el servicio de
maxilofacial del hospital Miguel Servet presentaba demoras superiores a los seis
meses, y que, en la Comunidad Valenciana, algun paciente derivado a un centro
concertado, en el marco del programa de garantia establecido, ha debido afron-
tar una demora de once meses en traumatologia®.

En cuanto a consultas externas y a técnicas y pruebas diagndsticas, el
Defensor del Pueblo destaca que persisten amplios e inaceptables, en ocasio-
nes, tiempos de espera. Y ello a pesar de su volumen de actividad y de su
creciente relevancia asistencial. En un plano de mayor concrecion, y a titulo
meramente de ejemplo, cabe traer a colacion las demoras mas sobresalientes
senaladas en este informe, como la de once meses para la realizacion de colo-
noscopias con anestesia en el Complejo Asistencial de Burgos; diez meses
para una ecografia prescrita en un centro de salud de Alcobendas, en la
Comunidad de Madrid o nueve meses para arteriografias renales en Galicia.

Finalmente, el Informe reitera que no se ha producido avance significativo
alguno en relacion con la aplicaciéon de técnicas de reproducciéon humana
asistida, ya que, al igual que en aios anteriores, han sido numerosas las quejas

4. Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Sistema de informacion sobre listas de
espera en el Sistema Nacional de Salud. Situacion a 30 de junio de 2007. Indicadores resumen.
En http://www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/inforRecopilaciones/docs/listaPublicacion-
07CLpdf (visitado el 1 de junio de 2008).
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sobre esta materia, en las que se resalta que la existencia de extraordinarias
listas de espera, de varios anos en muchos centros sanitarios, dificulta e impi-
de, en ocasiones, una prestacién reglamentariamente establecida.

Un sistema de informacion defectuoso

En lo que no ha mejorado sustancialmente la situacién desde el afio 2004 es
en la escasa informacion que facilitan las CCAA sobre las listas de espera,
imputable a una falta de lealtad institucional y de cooperacién. En la mayor
parte de los casos esta informacion es inexistente o, cuando se publica, se
hace con indicadores incompletos y sin una regularidad preestablecida. La
comparacion entre CCAA es imposible. Un ejemplo de esta deficiente infor-
macidn es la utilizacion por la administracion del indicador «tiempo medio de
espera», que a diferencia del estudio realizado por la Organizacién de Con-
sumidores y Usuarios (OCU) no recoge el tiempo total que han esperado o
que van a esperar los pacientes para ser atendidos, sino el tiempo que llevan
esperando en un momento determinado los pacientes incluidos en la lista de
espera. Esto nos lleva de nuevo a Costas Lombardia, que sentencia que las
listas de espera estan secuestradas por los politicos. Que no se gestionan, sino
que se utilizan partidariamente. La desinformacién es absoluta y todos de-
sean que siga asi, imposibilitando la medida de la realidad y, sobre todo, las
comparaciones entre autonomias, tan desagradables en lo politico. Un ejem-
plo especial de desinformacion en este aspecto es el de la Comunidad de
Madrid, que desde 2004 utiliza un sistema de contabilidad distinto al resto de
comunidades. En este sistema la persona no entra en la lista de espera desde
el momento en que el médico prescribe la operacion, como en toda Espana,
sino cuando le visita el anestesista. Entre lo uno y lo otro se suele tardar de
media unos 30 dias. Este sistema hizo que en diciembre de 2005 el Ministerio
de Sanidad sacara a Madrid del computo nacional de listas de espera.

Conclusiones y recomendaciones

El informe del Defensor del Pueblo 2006 hace las tres siguientes consideracio-
nes: en primer lugar que, en términos generales, las respectivas administracio-
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nes sanitarias han aceptado las recomendaciones formuladas por el Defensor
del Pueblo en este ambito o bien han informado sobre la adopcién de medidas
para la reduccién de tiempos de espera; en segundo término que, en algunos
casos, las demoras en la prestacion han estado motivadas por dificultades
inherentes al insuficiente nimero, en el mercado laboral y en determinadas
areas clinicas, de especialistas médicos, y, en tercer lugar, la existencia de agen-
das médicas cerradas, en algtin supuesto singular, con el consiguiente perjui-
cio para los pacientes, que se ven obligados a acudir en diferentes ocasiones a
los centros sanitarios tan solo para conseguir una cita médica.

Las recomendaciones a las CCAA expuestas por la OCU en 2008 son: que se
cree un sistema de informacion sobre las listas de espera que sea publico,
transparente y comparable; que todos los pacientes estén informados sobre
las garantias legales que les asisten en caso de no cumplirse los plazos garan-
tizados; que se agilice y facilite la derivaciéon desde atencion primaria a las
pruebas diagndsticas que asi lo permitan; un mejor aprovechamiento de los
recursos, por ejemplo, con turnos de tarde’.

Hace falta transparencia y facil acceso a fuentes de datos publicas, con las caute-
las que se precisen, e interés para encargar estudios a los investigadores de ser-
vicios sanitarios que puedan dar respuesta a interrogantes tales como: ;qué tipo
de pacientes estan mds tiempo en espera en funcién de geografia, condiciones
socioecondmicas y patologias?, ;qué alternativas ponen en practica cunado estos
tiempos se hacen interminables?, ;donde estan los principales cuellos de botella
de indole organizativo?, ;es sélo un problema de falta de recursos?, ;ponen, las
demoras, en peligro la vida y/o agravan situaciones clinicas?... dando por des-
contado la ineludible existencia de las listas de espera si queremos seguir tenien-
do el todo, para todos y gratis en el momento de su utilizacién’.

5. Informe del Defensor del Pueblo a las Cortes Generales. Ao 2006. En www.defensordelpueblo.
es (visitado el 1 de junio de 2008).

6. Jiménez E. Listas de espera de la sanidad publica: poca transparencia de las Comunidades
Auténomas. Febrero de 2008. En http://www.ocu.org/map/src/355934.htm (visitado el 1 de
junio de 2008).

7. del Llano J, Polanco C, Garcia S. s Todo para todos y gratis? El establecimiento de prioridades en
el Sistema Nacional de Salud Espaiol. Madrid: Ergon. 2004.
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Mesa redonda
«¢Como mejorar las

listas de espera?»



Después de las exposiciones anteriores se celebré una mesa para tener una
vision mas cercana a la realidad, para que la discusion fuera ilustrativa de la
dificultad que conlleva aceptar por un lado, y gestionar por otra, las listas de
espera. A continuacion, una breve resefia de lo que fue muestra de la voz del
ciudadano, del enfermo que espera, del gestor de la lista y del clinico auto-
critico.

Empezamos con la visién de los ciudadanos. La ofrecié Juan del Llano, espe-
cialista en Salud Publica por la Universidad Complutense desde hace 20 afios
y ahora director del mdster en Administracion y Direccion de Servicios
Sanitarios del Instituto de Formacién Continuada y de la Fundacién Gaspar
Casal de Madrid. Es autor, entre otros trabajos y libros, de uno que lleva el
atractivo titulo de ;Todo para todos y gratis? Juan del Llano nos mostré la
opacidad de las listas de espera en nuestro entorno y la necesidad de aumen-
tar la transparencia sobre las mismas. Como, por ejemplo, la Oficina del
Defensor del Pueblo tuvo que hacer publico el que en todas las comunidades
auténomas, las listas de cada centro sean excesivamente largas y cerradas, es
decir, no conocidas por los ciudadanos. Mostré cdmo, a pesar de las promesas
y de la inyeccidn de recursos, los ciudadanos no tienen una percepcion de que
mejore la situacion en ninguna de ellas, no solamente en cuanto a tiempo,
sino también en cuanto a la transparencia de su priorizacién y de su gestion.
Es éste ultimo uno de los parametros mas discutidos de nuestro sistema, y
sobre el que Juan del Llano acabo haciendo una llamada a que los parlamen-
tarios para que se implicaran mas en la exigencia de soluciones.

Después, quisimos ver los efectos de esta espera, y de su opacidad, en la mane-
ra de sentirla, de sufrirla deberfamos decir, por parte del enfermo. Y la perso-
na que mejor podia ilustrarnos sobre ello no podia ser otra que Ramoén Bayés,
catedratico de Psicologia en la Universitat Autonoma de Barcelona, ahora
emérito y cada dia mas activo y lucido; ha dedicado muchos afios y esfuerzos
en estudiar, explicar, escribir y reivindicar la importancia de la percepcion del
tiempo por parte de la persona enferma. En casi cada libro suyo habla de ello.
Recomiendo el capitulo sobre tiempos de espera del libro Psicologia del sufri-
miento y de la muerte. Creo que sus consideraciones deberian estar siempre
presentes en la actividad clinica y en la gestién sanitaria. Las intervenciones
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anteriores dejaron claro que la espera es un mal, un daflo colateral del sistema,
aunque sea ineludible; por tanto debe minimizarse al maximo. Debe tenerse
mas en cuenta el sufrimiento que comporta la espera. Una cosa es el tiempo
objetivo, el que miden los relojes y calendarios, y otro muy distinto y poco
asible el que se siente, el que se sufre. Segiin cdmo se vive el tiempo, decia
Ramén Bayés, «un dia puede volar y una hora puede ser eterna e insoporta-
ble»; y la percepcion del ciudadano en espera esta mas bien en esta segunda
situacion. El sufrimiento va unido a la amenaza y a la falta de control, y se ha
observado que puede disminuirse si se prevé, si se informa bien de ella y de
su necesidad; por tanto, resulta evidente que el anuncio del tiempo de espera
¥, si puede ser, de su porqué, ayudan a comprenderlo y, por tanto, a tolerarlo
mejor. Un requisito para ello es pues que la espera sea conocida.

Claro es que también debe ser justa; es decir, que no trate de forma desigual
a enfermos similares, ni igual a enfermos desiguales. Es evidente que para ello
hace falta una consciencia y una voluntad de introducir criterios de prioriza-
ciénobjetivables, comparables, discutibles abiertamente. A Mireia Espallargues
le pedimos que nos ilustrara sobre como podrian mejorar las listas de espera
en este sentido. Ella es especialista en Medicina Preventiva y Salud Publica y
ocupa el cargo de subdirectora del Area de Calidad de Atencién Sanitaria de
la Agencia d’Avaluaci6é de Tecnologia i Recerca Mediques. Ha trabajado en
multiples estudios sobre efectividad y variabilidad clinica, y en salud percibi-
da. Precisamente, es recomendable un estudio que todos deben conocer ya,
sobre la priorizacién de los pacientes en una lista de espera de cirugia de la
cadera, de la rodilla y de las cataratas.

Nos mostro6 con él que era posible encarar una estrategia mas util, basada en
una mayor racionalidad y equidad y que transcendiera el simple criterio del
orden de llegada, inico explicito hasta ahora. Que era urgente promover una
priorizacion, en base a la necesidad y al beneficio esperado, de forma trans-
parente y consistente; y con ello aumentar la credibilidad y la confianza del
ciudadano en el sistema. En este sentido demostré con claridad que es posible
disefiar un sistema de priorizacién, consensuado entre gestores, clinicos,
enfermos y familias, que se base en criterios clinicos (gravedad de la patolo-
gia, dolor, peligros de la evolucién, etc), funcionales (capacidad para las
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funciones cotidianas) y también en otros mas personales y sociales (tener a
alguien a su cargo, ser carga para alguien). Ademds, puede lograrse, al nume-
rar algunos niveles de cada criterio segiin alguna escala simple y manejable
en el dia a dia, ser atil para una priorizaciéon. En resumen, que merecia la
pena un esfuerzo para dotarnos de sistemas de organizacion de las listas de
espera que transformaran este problema en algo mas justo y creible para la
poblacidn, para los gestores y para los clinicos.

Precisamente los clinicos, entre los que me cuento, deberiamos tomar nota de
lo que se nos ha presentado en esta jornada y recordar las multiples publica-
ciones que van apareciendo ultimamente sobre el tema. Es cierto que la revo-
lucién bioética en nuestro entorno ha venido de la mano de la emergencia en
la clinica del principio de autonomia personal y el acoso que ha representado
para el paternalismo ancestral; y que, a su lado, la introduccién de la equidad
en el sistema se ha aceptado mas décilmente y ha sido bienvenido por los
clinicos como un marco aceptable en el que mejoraba la calidad y su seguri-
dad. Pero el &mbito de su organizacion se ha dejado en manos de los gestores
y, a pesar de los multiples malentendidos que surgen y permanecen entre
ambos niveles asistenciales, se cree que éstos deben saber qué hacer, que cada
uno debe mantenerse en su sitio. La lista de espera era un territorio algo ale-
jado de ambos mundos, en el que se incluia al enfermo por orden de llegada,
y que después gestionaban el profesional responsable, o como maximo el
servicio, manejando criterios de priorizaciéon puntual, generalmente clinicos:
gravedad, mala evolucidn, etc. Sin embargo a menudo estos criterios venian
distorsionados por otros menos aceptables y mds personales. La situacion se
toleraba bien por parte de la poblacién mientras las listas eran pequefas y
manejables. Cuando se vuelven mas complejas, el peligro de salir del control
del clinico hace que éste quiera desentenderse de una responsabilidad que
siente que le sobrepasa.

Es cierto que a veces parece que estamos aturdidos ante el problema. Nos
encontramos desconcertados cuando su presion aumenta excesivamente (sea
mediatica o no), y tendemos a desentendernos de algo que no vemos como
central en nuestro quehacer. Para muchos, la vision de lo que es su profesio-
nalidad, de lo que se ha aprendido en las facultades y de los mayores, no lo
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incluye; no serfa asunto de su responsabilidad directa, sino de la de un siste-
ma que no aporta los recursos necesarios para encararlo. Podriamos decir
que los profesionales sanitarios se refugian en lo que entienden es «su objeti-
vo», o pretender permanecer en el refugio intimo de la relacién clinica. Y,
desde la caverna de su consulta, o su quiréfano, ven las sombras de la gestion
como una imposicion externa a ellos.

Por otra parte, cada cual cree que ya aplica criterios suficientemente sélidos
para la inclusion en la lista; y para una ordenacién razonable en ella: segtn la
llegada, claro estd, pero priorizando cuando lo ve oportuno: la mayoria de las
veces segun su urgencia o necesidad, y a veces segin el maximo beneficio
esperado. Lo que ocurre es que, al basarse en criterios tacitos y no protocoli-
zados, ni verbalizados y discutidos, admiten una gran variabilidad en la
practica entre profesionales (tanto en la inclusiéon como en la priorizacién) y
ello facilita que continuamente se puedan introducir discriminaciones, sobre
todo positivas. Un ejemplo vivo es el de la facilidad con que se admite que
pase delante quién mads protesta: la protesta es a menudo un criterio tacito de
priorizacién; lo practica el clinico para no tener problemas, pero lo sufre (y a
menudo a reganadientes) cuando se le impone desde arriba para alguien con
influencia; es una muestra de la poca credibilidad mutua (de gestores y de
clinicos) en la justicia de la lista. Y asi la injusticia acaba siendo un fantasma
cotidiano, generalizado y aceptado por profesionales, gestores sanitarios y
politicos.

El PC («personal casa», en mi hospital) es defendido por todos a capa y espa-
da. Quizas sea una caracteristica mediterranea el que se sienta, no solamente
como un privilegio, sino incluso como un derecho (una ley no escrita... diria
Antigona) de lo personal frente a lo publico. De la misma manera, cualquier
VIP, politico o gestor, sabe que él no va a sufrir el rigor de aquella equidad que
proclama como bandera para los otros mortales. No va con él. Por no hablar
del problema, ya mas complejo, de priorizacién entre distintas listas de espe-
ra, y la influencia que tiene en ello el «interés» cientifico o curricular para una
determinada patologia. Injusticia que viene respaldada por la manera poco
razonada con la que a veces el poder politico incluye un determinado proce-
s0, 0 un determinado plan de choque, a remolque de una simple noticia en
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prensa o de la dltima comparecencia en el congreso. Son ejemplos todos ellos
que parecen legitimar una cierta arbitrariedad.

;Como desterrar, o al menos mitigar, estas practicas extendidas y sumergi-
das? Sin plantearnoslo, es dificil que logremos avanzar. Diriamos que, como
con la mentira, hay que hacer un esfuerzo para buscar argumentos para un
dialogo posibilista pero nitido. Por ejemplo, podriamos estar de acuerdo, para
dar un primer paso consensuando entre todos, en que lo que no pueda decir-
se abiertamente (sobre lo que no puedan darse razones para ser discutidas)
no deberia hacerse. ;Podemos decir a nuestros enfermos, podemos defender
ante ellos, que el padre de mi compaiiero pasa delante sélo por serlo? ;Que el
concejal de cultura o el obispo serd atendido sin tener en cuenta otro criterio
de priorizacion? En el cddigo ético de mi hospital intenté en vano una férmu-
la que mas o menos dijera: «el deber de atencién para con algunas personas
ligadas a nosotros por un afecto o un respeto especial, no deberia interferir
con el deber para con los demas ciudadanos».

El problema de una gestiéon mas racional de les listas de espera es una asigna-
tura pendiente, que de momento podriamos decir que hemos suspendido
este junio en nuestro entorno asistencial. Pero que no deberiamos suspender
el proximo septiembre. Deberiamos hacer los deberes. Primero, creyendo que
una mejor gestion se necesita; segundo, siendo conscientes de que nos
incumbe; tercero, viendo que es posible; y cuarto poniéndonos en marcha de
forma colegiada y, sin pretender quizds cambios bruscos, iniciando cambios
de actitud valientes.

Como se dijo a lo largo del coloquio, ha llegado el momento de que los clini-
cos seamos también mds conscientes de la necesidad de implicarnos en los
problemas de priorizacién entre los enfermos que tratamos. Y, ademas, de
que seamos conscientes de que es posible hacerlo con mds racionalidad de lo
que la rutina nos permitia. Es mds, si no somos conscientes, no por ello pode-
mos dejar de priorizar, y lo hacemos mal; y acabamos siendo injustos con la
poblacién y maleficentes con algunos enfermos. Hemos de apelar aqui a
nuestro gusto por la racionalidad, la que hemos sabido aplicar con tanto éxito
frente a la enfermedad.
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Clinicos y gestores debemos pues, de la mano, tomarnos seriamente el pro-
blema comun: mejorar los criterios de inclusion y de priorizacién y hacer las
listas mds transparentes y, por tanto, el tiempo de espera mas tolerable (y mas
corto también, claro estd). Es un tema para el que nos falta una adecuada
formacién para poder desterrar viejas costumbres y adoptar nuevos habitos
(y buenos, ademas de nuevos!).

Porqué hay que advertir, como hace a menudo Azucena Couceiro, que en
estos y otros muchos temas que hay que compartir con los gestores, «el abor-
daje meramente economicista estd generando una gran desmoralizacion
entre los profesionales, y puede destruir valores éticos de gran importancia en
la sanidad». En la gestion de las listas de espera puede ocurrir. Pero es una
razén mas para que los clinicos nos impliquemos en ello, en las listas en las
que se encuentran sumergidos sus enfermos. También debemos considerar-
nos valedores suyos mientras estin en el limbo de las listas, y no solamente
cuando los tenemos delante: en la consulta o, mas tarde, en la cama o en el
quiréfano. Aunque no debemos convertirnos en un simples controladores del
gasto, y es algo que debemos recordarlo cuando esto se prime excesivamente
en nuestra direccién por objetivos, en la negociacién por «objetivos»; recor-
dando, ante quien corresponda, nuestra fidelidad, antes que a la empresa, a
otros objetivos mas nucleares de nuestra profesion. Pero conviene aceptar
que, al mismo tiempo, lo queramos o no, somos distribuidores de recursos y
debemos hacerlo responsablemente, asistidos de razones.

Coémo profesionales deberiamos tener presente siempre aquella regla de tres
de que justicia es a gestion como verdad es a ciencia (y probidad es a arte,
afadiria seguramente Rabelais). Y debemos mantenernos conscientes,
honestamente conscientes, de todas las vertientes de nuestro quehacer para
que éste pueda considerarse legitimado ante la sociedad.
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