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Introduccion

Uno de los retos que enfrentan los sistemas de salud en todo el mundo es el disefio
de estructuras organizativas que permitan brindar a los pacientes una atencién
médica adecuada, que se define como aquella que combina de manera 6ptima el
conocimiento cientifico y la tecnologia con un trato sensible y respetuoso hacia los
usuarios de servicios de salud, en un marco temporal oportuno. Varios de estos
atributos de la atencién médica se han agregado en el término “trato adecuado”, que
constituye uno de los tres objetivos intrinsecos de los sistemas de salud. (Murray y
Frenk, 1999).

Aungue no existe una claro consenso sobre los criterios para determinar si la
atencién de la salud es oportuna, puede considerarse que el tiempo de espera para
recibir atencion es adecuado o razonable cuando no genera inconvenientes
adicionales a los provocados por el proceso patolégico que llevd a la persona a

buscar ayuda médica.

Los tiempos de espera para procedimientos electivos ocupan un lugar
fundamental en la experiencia del paciente durante el proceso de atencién. De hecho,
la mayoria de los sistemas financiados publicamente cuentan con mecanismos (listas
de espera) para organizar la provision de estos procedimientos (Martin et al, 2003).
Las listas de espera para procedimientos electivos funcionan como método de
racionamiento dado el desajuste entre la demanda de atencién y la capacidad de

respuesta de los servicios.

A nivel internacional se ha documentado abundantemente el incremento de los
tiempos de espera asociados a diversas intervenciones hospitalarias y sus

consecuencias negativas.

Dentro de las causas del aumento del tiempo de espera para intervenciones
hospitalarias destaca el incremento de la prevalencia de las enfermedades no
transmisibles y las lesiones, muchas de las cuales requieren de servicios que solo se
ofrecen en ambitos hospitalarios. Estos aumentos también se explican por la

ampliacion del acceso a servicios hospitalarios.



Algunos de los efectos de las esperas prolongadas para procedimientos
electivos estan mayores indices de utilizacion de servicios de urgencia, mayor
consumo de medicamentos y otros insumos, e indices mas elevados de
complicaciones que pueden llegar incluso a la muerte. En México existen evidencias
de que una de las principales causas de insatisfaccién con los servicios de salud es la

espera prolongada para recibir atencion médica.

En nuestro pais no se cuenta con mediciones sistematicas y soélidas de los
tiempos de espera para la mayor parte de las intervenciones hospitalarias por lo que
no se tiene evidencia de que estos sean los adecuados. La informacién sobre tiempos
de espera permitiria no sélo mejorar la eficiencia de los servicios hospitalarios
publicos sino también determinar si existen posibilidades reales de intercambio de
algunos de estos servicios entre las instituciones publicas de salud.

En el presente estudio se analiza informacién de los tiempos de espera y para
procedimientos electivos y la productividad de hospitales del sector publico con la
finalidad de detectar areas de oportunidad para mejorar la eficiencia de dichos
servicios. Asi, en este documento se presentan, en la primera seccion, los objetivos
de la evaluacion tanto generales como especificos; en una segunda seccion se
presenta la metodologia y finalmente, en la tercera seccion, se presentan los
resultados tanto en tiempos de espera como en productividad, areas de oportunidad y

propuestas de mecanismos de intercambio de servicios.



1. Objetivos

Los objetivos de la evaluacién corresponden a los planteados en los Términos de

referencia de este proyecto y son los siguientes:

1.1. Objetivo general

Cuantificar la productividad y medir los tiempos de espera de rastreadores clinicos

seleccionados a fin de aportar informacién que contribuya a determinar si existen

oportunidades de intercambio de servicios hospitalarios entre las instituciones

publicas de salud.

2.2. Objetivos especificos

Establecer la magnitud del tiempo que esperan los usuarios de servicios
hospitalarios para recibir algunas intervenciones quirdrgicas y diagndsticas en las
instituciones publicas de salud.

Cuantificar la productividad de una muestra de hospitales publicos en materia de
las intervenciones que se han seleccionado para medir tiempos de espera, asi
como de servicios quirdrgicos en general.

Valorar, bajo un esquema comparativo interinstitucional, las cifras de
productividad y los tiempos medios de espera para los marcadores
seleccionados.

Determinar las oportunidades de intercambio de servicios en unidades ubicadas
en las mismas localidades.

Proponer mecanismos operativos para ejecutar el intercambio de servicios.

2. Metodologia

Para estimar los tiempos de espera y la productividad, se llevdé a cabo un estudio

transversal en una muestra seleccionada por conveniencia por la Direccion General

de Evaluacion del desempeiio (DGED), de la Secretaria de Salud. Los criterios para

la seleccién de unidades fue que se ubicaran en ciudades que tuvieran al menos un



hospital general para cada una de los tres proveedores de interés [Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE) y los Servicios Estatales de Salud SESA)]. Se
excluyeron a priori ciudades con informacion reciente sobre hechos violentos. Las 15
ciudades seleccionadas fueron Villahermosa, Veracruz, Mexicali, Aguascalientes,
Leodn, Tuxtla Gutiérrez, Mérida, Oaxaca, Durango, Puebla, Monterrey, Guadalajara,
Torredn/Gomez Palacio, San Luis Potosi y el Distrito Federal. En cada ciudad se
seleccionaron tres hospitales, con excepcion del Distrito Federal, en donde se trabajo

en nueve.

Los marcadores clinicos utilizados fueron seleccionados con base en su
frecuencia e incluyeron procedimientos quirdrgicos y diagnosticos: colecistectomia,
hernioplastia, histerectomia, remplazo de cadera, cirugia de cataratas, tomografia
computarizada, ultrasonido diagndstico, endoscopias (gastroscopias y colonoscopias)
y mastografias. Para cada uno de estos procedimientos se recolectd informacion para
el calculo de indicadores de tiempos de espera y productividad en cada hospital
visitado.

Con el objetivo de cubrirse del riesgo de con contar con la suficiente
informacion sobre los procedimientos seleccionados, se recolectd informacion sobre
procedimientos adicionales, también altamente frecuentes. Dos de ellos fueron
quirargicos, amigdalectomia o adenoidectomia y prostatectomia, y uno diagnaéstico,

tomografia.

En cada hospital se revisaron los 30 expedientes mas recientes
correspondientes a cada uno de los procedimientos seleccionados, realizados entre
2010 y 2011. Para la seleccién de dichos expedientes se aplicaron tres criterios de
exclusién: a) pacientes a los que se les realizdé el procedimiento programado de
manera urgente; b) pacientes que fueron ser estabilizados o tratados de
comorbilidades antes de realizarse el procedimiento, y c) pacientes a los que se les
realizo el procedimiento antes de 2010. Asi, la muestra final estuvo constituida por

10,310 expedientes distribuidos en 51 hospitales generales de 15 ciudades.



Se llevaron a cabo dos tipos de analisis. El primero fue cuantitativo/descriptivo
sobre los tiempos de espera y la productividad para los nueve procedimientos
quirargicos y diagndsticos en hospitales del IMSS, ISSSTE y los SESA. El segundo
fue un andlisis comparativo cuantitativo y cualitativo para la identificacion de
oportunidades de intercambio de servicios entre unidades de distintas instituciones
ubicadas en las mismas localidades y para la determinaciéon de los mecanismos

operativos para dicho intercambio.

Para cada uno de estos procedimientos se obtuvieron indicadores de tiempos
de espera y productividad en cada hospital visitado. La categorizacion de las
unidades con base en la combinaciéon de algunos de estos indicadores permitid

determinar las oportunidades de intercambio de servicios entre instituciones.

La informacién cualitativa obtenida permitié considerar las opiniones de los
operadores de las unidades visitadas sobre la adecuacion de los tiempos de espera a
las necesidades de los pacientes, la eficiencia de la unidad, los principales obstaculos
para el intercambio de servicios entre unidades de distintas instituciones y las
propuestas de mecanismos para lograr dicho intercambio.

2.1. Medicién de los tiempos de espera

Marco conceptual

Una de las medidas mas utilizadas a nivel internacional para reducir los tiempos de
espera para intervenciones hospitalarias diagnésticas o terapéuticas es establecer
plazos maximos de espera. Sin embargo, para que estos plazos maximos consideren
las condiciones reales de la provision de servicios, es necesario cuantificar dichos
tiempos y determinar la disponibilidad de los recursos fisicos, materiales y humanos

necesarios para llevar a cabo dichas intervenciones.

Un paso previo a la cuantificacion de las brechas entre la demanda de
intervenciones y la capacidad de respuesta maxima real del sistema es la
cuantificacion del nivel de utilizacion actual de los recursos y servicios y la

identificacion de insuficiencias e ineficiencias, asi como sus determinantes (falta de



infraestructura, recursos humanos y/o insumos, falta de organizacion al interior de las

unidades y deficiente administracion de las listas de espera).

La literatura actual sobre la identificacion y cuantificacion de los determinantes
de los tiempos de espera, que hace sobre todo uso de la perspectiva econémica y la
teoria de colas, ayuda a comprender el comportamiento en ocasiones contra-intuitivo
de la variable de desempefio del sistema (tiempo promedio de espera) cuando se
han tomado decisiones de ampliar la oferta. Se ha observado que la ampliacion de la
oferta en general tiene poco impacto sobre el tiempo de espera y el tamafio de la fila
porque tan pronto como los pacientes se dan cuenta de que los tiempos de espera
estan reduciéndose, se genera un incremento de la demanda que a su vez aumenta

el tamafio de la fila y el tiempo de espera (Worthington, 1991).

En la situacibn méas simple, con un solo servidor (como un quir6fano o una sala
de exploracion) y una sola cola, es posible demostrar que el tiempo promedio de

espera que experimenta un paciente en el sistema esta dado por:

Y2

donde A es la tasa de llegada de solicitudes de procedimientos y u la capacidad del
sistema (Shogan, 1998).

Aungue este modelo pudiera parecer una sobre-abstraccién de la realidad
actual, ejemplifica la vital importancia de dos variables que impactan el desempefio de
cualquier sistema de colas si conceptualizamos a una institucién de salud como un
gran servidor y una sola, aunque heterogénea, cola. Estas dos variables son la oferta
(capacidad de servicio p) y la demanda (tasa de llegadas 1). No obstante, el modelo
estandar exhibe serias deficiencias, como el supuesto de que tanto A como pu son
constantes, sin importar qué tan larga sea la fila (en el contexto de los servicios de

salud, la lista de espera).

Cuando el acceso a la atencién médica se raciona mediante listas de espera,
el tiempo que debe esperar un paciente es usualmente incierto. Esta incertidumbre es
producto natural de la variacion estocastica en el tiempo de servicio (tiempo de

realizacion de la intervencion) y la proporcidén de casos urgentes en cualquier sistema



de filas. Para el caso de los procedimientos electivos, el tiempo de espera tiene una
variedad de causas adicionales, por ejemplo, las decisiones tanto del paciente como
del equipo de atencion que pueden alterar la disciplina de la fila. De manera paralela,
la escasez de los recursos hospitalarios, como las camas de las unidades de terapia
intensiva, pueden favorecer la realizacion de procedimientos en fila que no requieren

de este servicio.

Las listas de espera para cirugia electiva han sido aceptadas practicamente de
manera universal bajo la premisa de ser la Unica manera de asegurar el uso eficiente
de los recursos hospitalarios; cualquier otra alternativa resultaria en una sub-
utilizacién de la capacidad instalada (Sobolev y Kuramoto 2007). Se dice que en el
contexto de los servicios de salud, la minimizacion del tiempo que debe esperar el
paciente y la maximizacion de la utilizacion de los recursos (camas de hospital,

tiempo quirdrgico, médicos y enfermeras) son metas que entran en conflicto.

Recientemente, el debate se ha orientado hacia la cuantificacion de la
capacidad instalada necesaria para mantener listas de espera seguras y asi
garantizar tiempos de espera razonables. Internacionalmente, los disefiadores de
politicas han convocado al establecimiento de tiempos meta de acceso para
procedimientos mayores, de tal forma que se minimice el riesgo de eventos adversos

asociados al retraso en la atencion.

Indicadores

La espera para acceder a la atencion de la salud puede abarcar distintos ambitos:
espera para recibir atencibn ambulatoria, espera para recibir atencién hospitalaria,
espera para someterse a estudios diagndésticos y espera para recibir procedimientos
terapéuticos, quirdrgicos o de rehabilitacion. Por lo tanto, un paciente que requiere
atencion médica puede circular por varias listas de espera hasta recibir un
procedimiento clinico que tenga un impacto sustantivo en su estado de salud. (Figura
1). Se analizaron los tiempos de espera correspondientes a cada una de las etapas

de este proceso.



TO= tiempo transcurrido desde el primer contacto con el médico general hasta

gue se emitio la referencia

T1 = tiempo transcurrido entre la referencia por parte del médico general hasta
la primera cita con el especialista.

T2 = tiempo transcurrido desde la visita al especialista hasta la realizacion de
la cirugia. Este plazo desagregara en:
- T2a = tiempo transcurrido desde la primera visita al especialista hasta la
fecha del diagndstico confirmatorio
- T2b = tiempo transcurrido desde el diagndstico confirmatorio (y entrada
a la lista de espera) hasta la realizacion de la cirugia. Este es el periodo
gue usualmente se valora a nivel internacional para valorar tiempos de
espera, ya que este marcador esta presente en una alta proporcion de

los casos y ademas hace sentido al personal clinico.

- T2c = Tiempo transcurrido desde el diagndstico confirmatorio hasta la
programacién del procedimiento.

- T2d = tiempo transcurrido desde la programacion hasta la realizacion

del procedimiento.
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Figura 1. Diagrama del proceso de atencion del paciente que requiere de procedimientos
electivos para su diagndstico o tratamiento.

Con la finalidad de presentar la informacion de forma ejecutiva, se hizo énfasis
en el andlisis de los siguientes periodos: a) tiempo transcurrido desde el primer
contacto con el médico especialista hasta que se realiza el procedimiento, b) el

tiempo transcurrido entre la programacion del procedimiento y su realizacion.

Los indicadores utilizados para medir los tiempos de espera en cada momento

del proceso se presentan en el Cuadro I.

Cuadro |
Indicadores propuestos para la medicion de tiempos de espera

Indicador Descripcion

. ) ) Media aritmética del T2a (tiempo transcurrido desde la
Tiempo medio de estancia en el ] o o L
. primera visita con el especialista hasta la realizacién del
sistema 1 oo
procedimiento)
) ) ) Media aritmética de T2b (tiempo transcurrido desde el
Tiempo medio de estancia en el . o . . L
) diagnostico confirmatorio hasta la realizacion del
sistema 2 o
procedimiento)
Nimero de dias dentro de los cuales la mitad de los
Tiempo de espera del percentil 50 pacientes en la muestra esperd para que se le realizara el
procedimiento
Numero de dias dentro de los cuales el 90% de los
Tiempo de espera del percentil 90 pacientes en la muestra esperd para que se le realizara el
procedimiento
Tamafio de la lista de espera por Nimero de pacientes que contindan esperando ser
procedimiento atendidos (al momento de la medicién)

T —




2.3. Medicion de la productividad

Para la medicién de la productividad se consider6 como unidad de analisis al hospital,
desagregando la informacion para cada procedimiento seleccionado. Se obtuvo
informacion sobre cirugias y servicios de laboratorio e imagen, en general y para cada
uno de los procedimientos seleccionados. También se recolecté informacion sobre los
principales recursos fisicos (infraestructura y equipamiento) y recursos humanos
necesarios para llevar a cabo cada uno de los procedimientos en estudio. Algunos de

los indicadores de productividad utilizados fueron los siguientes:

e Productividad media diaria de la unidad para cada procedimiento
e Productividad media del equipo necesario para cada procedimiento
e Productividad media de los recursos humanos necesarios para cada

procedimiento.

2.3. Instrumentos de recoleccion de informacion

Para la recolecciéon de la informacion en campo, se disefiaron dos tipos distintos de
instrumentos de recoleccion. Uno de ellos recogio la informacién propia de la unidad
de salud visitada, y el otro, la informacion de los expedientes seleccionados en cada
una de dichas unidades.

En la aplicacion del instrumento para la institucion se solicitd la ayuda de un
informante que facilité el acceso a la informacién estadistica del hospital, otro
proporcioné la informacion sobre las listas de espera de cirugia y procedimientos
diagndésticos y el director general y/o el director médico participaron en la entrevista.

Las preguntas del cuestionario fueron en su mayoria preguntas cerradas de
opcion multiple y algunas de ellas, correspondientes a la percepcién u opinién, fueron

preguntas abiertas.



3. Resultados

Del total de expedientes analizados de procedimientos quirdrgicos, 34%
correspondieron a unidades del ISSSTE, 33% a las unidades del IMSS y otro 33% a
los SESA. Con respecto a los procedimientos diagnésticos, 42% correspondio al
IMSS, 36% al ISSSTE y 22% a SESA.

El procedimiento quirtrgico mas frecuente en la muestra fue la colecistectomia,
para la cual el numero de expedientes estuvo entre 20 y 21% del total para cada
institucion. La hernioplastia y la histerectomia también presentaron alta frecuencia (18
a 20%). Las prostatectomias y remplazos de cadera fueron los procedimientos

quirargicos menos frecuentes (4 a 8%).

Para el caso de los procedimientos diagnésticos analizados, el ultrasonido
constituyo el procedimiento mas frecuente (31 a 38%), seguido de las endoscopias
(24 a 27%) y tomografias (24 a 25%). Las mastografias fueron los procedimientos

para los que se obtuvo menor muestra (10 a 21%).

3.1. Descripcion de los tiempos de espera para las intervenciones
seleccionadas, por hospital e institucion

Un primer hallazgo importante es que, en promedio, los tiempos de espera entre la
primera consulta con el especialista hasta la realizacion del procedimiento en las
instituciones publicas mexicanas prestadoras de servicios de salud son similares a los

reportados por diversos paises desarrollados.

En el caso de las colecistecomias el promedio mexicano es de diez semanas,
gue aunque es superior al de Espafa (7.7 semanas) y Canada (9.7 semanas), pero
menor al del Reino Unido (13.9 semanas). El mismo comportamiento se observa en

el caso de las histerectomias para las que el promedio nacional de espera es de 15.8

15



semanas, similar al del Reino Unido (15.7 semanas) y superior al de Espafia y

Canada (7.5 y 13.6 semanas respectivamente) (Cuadro Il).

Cuadro Il
Comparacion internacional de los tiempos de espera (semanas)
(desde la primer consulta con médico especialista
hasta la realizacion del procedimiento)

Intervencion IMSS |ISSSTE | SESA Mmeexc;icao Canada |Inglaterra| Espafa
nacional
Colecistectomias 7.9 9.7 12.3 10.0 9.7 13.9 7.7
Hernioplastias 10.6 11.7 16.8 13.1 11.4 -- 6.9
Histerectomias 15.1 15.8 16.3 15.8 13.6 15.7 7.5
Reemplazo de cadera | 11.3 9.0 7.7 9.2 29.9 20.7 8.5
Cirugia de cataratas 18.2 16.9 20.8 18.6 17.4 10.0 -
Prostatectomias 16.5 16.8 15.6 16.2 8.1 -- 6.1
Tomografias 9.6 12.4 11.3 10.9 4.6 - -
Ultrasonidos 11.1 14.1 11.0 11.9 10.0 - -
Endoscopias 8.1 13.8 11.1 10.6 32.7 - -

Cabe notar que para la cirugia de remplazo de cadera, el tiempo promedio de
espera es de 9.2 semanas, menos de la mitad del tiempo de espera en el Reino
Unido (20.7 semanas), casi una tercera parte del tiempo de espera en Canada (29.9

semanas) y ligeramente superior al tiempo de espera en Espafa (8.5 semanas).

En México, para el total de las intervenciones quirdrgicas analizadas, el tiempo
promedio de espera entre el primer contacto con el médico general y la emisién de la
referencia en las tres instituciones publicas de salud es de 7.1 semanas; entre la
referencia y la primer visita al médico especialista, 4.8 semanas; entre la primer visita
al especialista y la programacion del procedimiento, 12.1 semanas, y 5.3 semanas
entre la programacion del procedimiento y su realizacion. El tiempo promedio de
estancia total en el sistema para recibir atencion quirargica de manera electiva es de

29.3 semanas.



Al interior de las tres instituciones, el tiempo de espera mas prolongado para
pacientes que requieren de una intervencion quirdrgica ocurre desde la primera visita
al especialista hasta la programacion del procedimiento (12.1 semanas media
nacional). Sin embargo, el mayor tiempo total de estancia en el sistema esta en los
SESA (31.9 semanas) y el menor en el IMSS (con 27.6), es decir, la diferencia entre

el tiempo mas prolongado y el menor es de 4.3 semanas (Cuadro lll).

Cuadro Il
Tiempos de espera promedio nacionales en distintas etapas del proceso de atencion en
hospitales publicos por institucién, México 2011

Tiempo promedio
(en semanas

Tipo de procedimiento Periodo P di
IMSS | ISSSTE | SESA | "' omedio
nacional
Tiempo desde el primer contacto con
médico general hasta que se emitié
la referencia 6.6 7.1 7.6 7.1
Tiempo entre la referencia hasta el
primer contacto con especialista 4.7 4.8 5.1 4.8
L Tiempo desde la primera visita al
Quirdrgica especialista hasta la programacion
del procedimiento 12.0 114 12.8 12.1
Tiempo desde la programacion del
procedimiento hasta su realizacion 4.3 5.1 6.4 5.3

Tiempo total de estancia en el
sistema 27.6 28.4 31.9 29.3

Tiempo desde el primer contacto con
médico general hasta que se emiti6

la referencia 7.3 7.7 7.7 7.5
Tiempo entre la referencia hasta el
primer contacto con especialista 3.9 5.2 5.0 4.6

Tiempo desde la primera visita al

Diagnostica especialista hasta la programacion
del procedimiento 10.8 12.2 11.7 11.5
Tiempo desde la programacion del
procedimiento hasta su realizacion 6.0 7.4 5.6 6.3
Tiempo total de estancia en el
sistema 28.0 32.4 30.0 30.0

A nivel nacional, para las intervenciones diagnosticas el tiempo promedio de

espera entre el primer contacto con el médico general y la emision de la referencia es




de 7.5 semanas; entre la referencia y la primer visita al médico especialista, 4.6
semanas; 11.5 semanas entre la primer visita al especialista y la programacion del
procedimiento, y de 6.3 semanas entre la programacion del procedimiento y su
realizacion. De este modo, el tiempo promedio de estancia total en el sistema para ser

sometido a un procedimiento diagndstico electivo es de 30 semanas.

El menor tiempo total de estancia en el sistema para procedimientos
diagndsticos se observd en los hospitales del IMSS (28 semanas) y el mayor en el
ISSSTE (32.4), que representa una diferencia entre ellas de 4.4 semanas.

De manera similar a los pacientes que requieren de una intervencion
quirargica, el mayor tiempo de espera en el proceso de obtencibn de un
procedimiento diagnostico ocurre entre la primer visita con el médico especialista
hasta la programacion del procedimiento. Dentro de este tiempo analizado, el IMSS
exhibe el tiempo promedio mas corto (10.8 semanas), comparado con los SESA (11.7

semanas) y el ISSSTE (12.2 semanas).

En muchas ocasiones los pacientes llegan a la unidad hospitalaria referidos
desde alguna unidad ambulatoria, lo cual, aunado a la falta de continuidad en la
documentacion del expediente clinico, hace dificil el calculo del tiempo de espera
entre la primera visita con el médico general y la primera visita con el especialista. Por
esta razén, en una buena parte de los expedientes clinicos revisados, el periodo
comprendido entre la primera visita con el medico general y la primera visita con el
especialista no fue registrado. Por este motivo, en adelante el presente documento
presentara informacién de los tiempos de espera refiriéndose Unicamente a dos
periodos: a) desde la primera visita con el especialista (que se da en la unidad
hospitalaria) hasta la realizacion del procedimiento o b) desde la programacion del

procedimiento hasta la realizacién del mismo.

En general para los procedimientos quirdrgicos los tiempos de espera entre la
primera visita con el especialista hasta la realizacion del procedimiento, son menores

en el IMSS, excepto en el caso de los remplazos de cadera, las cirugias de catarata y



las prostatectomias (Figura 2). El procedimiento quirtrgico con el menor tiempo de

espera promedio en esta institucion es la colecistectomia (8 semanas).
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Figura 2. Tiempo promedio de espera en semanas por institucion publica de salud
desde la primer consulta con médico especialista hasta la realizacion del procedimiento
quirargico, México 2011

Los mayores tiempos de espera se observan en los SESA, donde varian entre
8 y 21 semanas desde la primera consulta con el médico especialista hasta la
realizacion del procedimiento. En los hospitales SESA visitados, el procedimiento con
menor tiempo de espera es el remplazo de cadera y el de mayor, la cirugia de
cataratas.

En el ISSSTE, el tiempo de espera promedio desde la primera consulta con el
médico especialista hasta la realizacion del procedimiento varia entre 8 semanas para

el remplazo de cadera y 19 semanas para prostatectomias y cirugia de cataratas.

[ 19 L




Los resultados son mas homogéneos para los procedimientos
diagnosticos (Figura 3). El tiempo de espera promedio en el IMSS para todos estos
procedimientos varia entre ocho semanas para las endoscopias y 11 semanas para
los ultrasonidos. En el ISSSTE se ubican entre 12 semanas para las tomografias y 15
semanas para las mastografias. Finalmente, en los SESA los tiempos de espera
promedio varian entre once semanas para las tomografias y los ultrasonidos y 27

semanas para las mastografias.
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Figura 3. Tiempo promedio de espera en semanas desde la primera consulta con médico
especialista hasta la realizacion del procedimiento diagnéstico, México 2010-2011

Otro indicador util para valorar el tiempo de espera es el percentil 90 de la
distribucién, que refleja el tiempo en que 90% de los pacientes esperé entre la
primera visita con el médico especialista y la realizacion de la cirugia. El valor de este
indicador para las colecistectomias en el IMSS es de 17 semanas, de 19 en el
ISSSTE y de 28 en los hospitales de los SESA. Cabe destacar la diferencia entre los
resultados del percentil 90 para las mamografias entre el IMSS y los SESA (19 versus
62 semanas). (Cuadro V).

El tamafio de las listas de espera para los procedimientos analizados brinda

informacion adicional sobre los tiempos de espera. Asi, el promedio del tamafio de las
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listas de espera (nUmero de pacientes registrados en la lista, esperando ser
atendidos) para las unidades del IMSS esta entre 18 pacientes para prostatectomia y
723 para ultrasonido. En el caso del ISSSTE, el tamafio promedio de las listas de
espera va de 6 pacientes para remplazo de cadera a 469 para ultrasonido y para la
SSA va de 4 pacientes para remplazo de cadera hasta 484 para mamografia o

mastografia, asi como 475 paciente esperando ser sometidos a un ultrasonido.

Cuadro IV
Numero maximo de semanas que espera el 50 y 90% de los pacientes
desde la primera consulta con médico especialista hasta realizacion del procedimiento
en hospitales del sector publico, México 2011.

Institucion IMSS ISSSTE SESA
Intervencion Percentil 50| Percentil 90||Percentil 50| Percentil 90|[Percentil 50(Percentil 90
Colecistectomias 6 17 7 19 9 28
Hernioplastias 8 21 8 25 11 37
Histerectomia 11 33 10 33 11 37
Reemplazos de cadera 5 30 3 21 2 27
Cirugia de cataratas 13 40 11 39 16 42
Amigdalectomias / aden. 7 24 9 29 11 40
Prostatectomias 8 47 11 40 11 39
Tomografias 4 28 7 30 5 31
Ultrasonidos 6 27 10 30 6 28
Endoscopias 4 20 8 35 4 25
Mastografias 6 19 12 30 16 62

3.2. Anadlisis de productividad de servicios, por hospital e institucion

En los ultimos 12 meses, en los hospitales sujetos de estudio, se realizaron un total
de 858,887 procedimientos estudiados, tanto quirdrgicos como diagndsticos, de los
cuales, cerca de la mitad fueron realizados en el IMSS, 28% en los SESA 'y 24% en el
ISSSTE. El procedimiento que mas se llevo a cabo fue el ultrasonido y en segundo

lugar, la tomografia. El menos frecuente fue el remplazo de cadera.



Se analiz6 la productividad promedio diaria de las unidades hospitalarias en la
produccion de los servicios analizados, tanto los quirargicos como los diagnoésticos.
Las unidades del IMSS son las que tienen, en promedio, la mayor productividad diaria
de los procedimientos quirargicos analizados, sobre todo en colecistectomias,

histerectomias y cirugias de cataratas.

El procedimiento quirdrgico con la mayor productividad media diaria fue la
colecistectomia, sobre todo en el IMSS, y aquel con la menor fue remplazo de cadera,

especialmente en el ISSSTE. (Figura 4).
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Figura 4. Productividad media diaria de intervenciones quirdrgicas en hospitales de las
principales instituciones publicas,
México 2011

Con respecto a la productividad de los equipos en las unidades, los equipos de
ultrasonido de las unidades del IMSS presentan la mas alta productividad de todos los
equipos en todas las instituciones analizadas; realizan en promedio 25 ultrasonidos al
dia. Los tomografos en dichas unidades también tienen una alta productividad: 21.2
procedimientos diarios. Los equipos de los SESA y de las unidades del ISSSTE
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muestran una productividad media diaria similar, aunque cabe destacar que en el
ISSSTE, el nUmero de endoscopias por endoscopio es ligeramente mayor que en las
otras dos instituciones y que en el caso de los mastografos, éstos son mas

productivos en las unidades de los SESA (Figura 5).
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Figura 5. Productividad media diaria de la infraestructura para los procedimientos
diagndsticos seleccionados en hospitales del sector publico, México 2010-2011.

El ISSSTE es la instituciéon que realiza el mayor porcentaje de procedimientos
quirdrgicos de manera electiva (73%) en contraste con los SESA que tienen el menor
porcentaje (48%); la diferencia es de mas de 25 puntos porcentuales. Vale la pena
resaltar que los SESA se caracterizan por atender el mas alto porcentaje de
procedimientos quirdrgicos de manera urgente (42%), asimismo tiene el mayor

porcentaje de cancelaciones de las tres instituciones analizadas (10%) (Figura 6).

Esta situacion es similar para los procedimientos diagndésticos, para los que los
SESA también presentan el mayor porcentaje de procedimientos realizados de

manera urgente, con 50%. Sin embargo, en este caso las cancelaciones representan
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0.5%, es decir, 4 veces menos que en el IMSS y el ISSSTE, respectivamente (Figura
7).
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Figura 6. Distribucion media de procedimientos electivos, urgentes y cancelados por
institucion (todos los procedimientos diagnésticos, incluyendo aquellos no seleccionados,
México 2010-2011.
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Figura 6. Distribucion media de procedimientos electivos, urgentes y cancelados por
institucion (todos los procedimientos diagnésticos, incluyendo aquellos no estudiados),
México 2010-2011.

3.3. Identificacion de oportunidades de intercambio de servicios

La literatura y los datos recolectados en los hospitales publicos mexicanos soportan la
idea de que la relacién entre el tiempo de espera y la productividad es compleja. Para
identificar oportunidades de intercambio de servicios se utilizd tanto la informacion
cuantitativa recopilada sobre los tiempos de espera y la productividad en las
unidades, como la informacion cualitativa de la percepcion de los directivos de las

unidades sobre las areas de oportunidad para el intercambio de servicios.

Para el andlisis de la informacion cuantitativa se utilizaron diagramas de
dispersion que permitieron agrupar a los hospitales en cuatro categorias construidas a
partir de la distribucién de los tiempos de espera y la productividad: i) unidades alta de
productividad y altos tiempos de espera (cuadrante superior derecho), que podrian
demandar servicios de otras unidades, ya que su capacidad resolutiva no es
suficiente para mantener tiempos de espera adecuados; ii) unidades con baja
productividad y tiempos de espera altos (cuadrante inferior derecho), que muestran
una ineficiente gestibn que requiere acciones correctivas; iii) unidades con baja
productividad y bajos tiempos de espera (cuadrante inferior izquierdo), que son
unidades con baja capacidad instalada ociosa que podrian ofrecer servicios a otras
unidades, y iv) unidades con productividad mayor a la media y bajos tiempos de
espera (cuadrante superior izquierdo) que podria asumirse utilizan sus recursos de

manera adecuada y pueden constituirse en modelos de gestion.

En la figura 8 se presentan los resultados del promedio tanto en tiempos de
espera como en productividad de todos los procedimientos analizados para cada

unidad.
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Figura 8. Relacién entre la productividad y los tiempos de espera para todos los
procedimientos analizados en los hospitales publicos sujetos de estudio, México 2011.

En el caso de las colecistectomias, como se observa en la figura 9, existe un

ndamero mayor de unidades del IMSS en el cuarto cuadrante, lo cual indica que tienen

una buena gestién de sus recursos y bajos tiempos de espera. Las unidades del

ISSSTE se ubican de manera preponderante en el segundo y tercer cuadrante, por lo

gue podrian ofrecer servicios a otras unidades y asi incrementar su productividad.

Seis unidades SESA estan ubicadas en el segundo cuadrante, lo cual indica que es

necesario intervenir en la gestion de los servicios con el fin de incrementar la

productividad y la eficiencia de los mismos.
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Figura 9. Tiempos de espera y productividad de colecistectomias en las unidades analizadas
de las distintas instituciones publicas de salud, México 2011.

Por lo que se refiere a los ultrasonidos, las unidades del ISSSTE presentan
una baja productividad, encontraste con las unidades de los SESA e IMSS (Figura
10). Una unidad de los SESA con alta productividad presenta bajos tiempos de
espera, lo que la coloca en el mejor de los escenarios. Sin embargo hay tres unidades
gue presentan altos tiempos de espera, por lo que podrian demandar servicios de
otras unidades para reducir sus tiempos de espera. Seis unidades del ISSSTE y seis
de los SESA requieren de mejoras en la gestion y eficiencia de sus recursos. Seis
unidades del ISSSTE y tres del IMSS podrian ofrecer servicios para incrementar su
productividad.
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Figura 10. Tiempos de espera y productividad de ultrasonidos en las unidades analizadas de
las distintas instituciones publicas de salud, México 2011.

Con la informacion sobre el tiempo de espera y la informacion sobre productividad se
construyé un indice de desempefio para cada una de las unidades hospitalarias
visitadas. Estas fueron ordenadas de mayor a menor de acuerdo a dicho indice. Asi,
las unidades con el mejor desempefio en tiempos de espera y productividad fueron
las siguientes: IMSS Puebla en primer lugar, IMSS en Veracruz, en segundo y SESA
Veracruz, en tercer lugar. Los ultimos lugares fueron SESA Mexicali, ISSSTE
Tabasco y SESA Oaxaca. (Anexos).
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Areas de oportunidad detectadas por los directores médicos o directores generales de
las unidades visitadas

En este apartado se presentan los resultados del analisis de la informacion cualitativa
sobre las areas de oportunidad para el intercambio de servicios desde el punto de
vista de los directores médicos o directores generales de las unidades hospitalarias
visitadas.

Como se mencion6 en el apartado de metodologia de este documento, los
directores médicos o directores generales de cada unidad visitada fueron
entrevistados con respecto a su opinidn sobe la adecuacion de los tiempos de espera
para los procedimientos seleccionados a las necesidades de los pacientes, las
posibles areas de mejora, la eficiencia de las unidades y su percepcion sobre las
posibilidades de intercambio de servicios.

Para todos los procedimientos, con excepcion de remplazo de cadera, mas del
53 por ciento de los entrevistados opinan que los tiempos de espera son adecuados a
las necesidades del paciente (Figura 11). Las alternativas mas mencionadas para
mejorar dichos tiempos de espera consisten en la disposicion de una mayor cantidad
de recursos humanos, infraestructura (salas de cirugia) material y equipo médico.
Ampliar los horarios de atencidén y mejorar la organizacion al interior de los servicios
médicos fueron otras alternativas mencionadas.

Para la mayoria de los procedimientos quirargicos la mayoria de los
entrevistados considera posible realizar un mayor nimero de los mismos con el nivel
de recursos actual. Unicamente en el caso de cirugia de cataratas la mayoria de los
entrevistados consideraron que esto no es posible. La mejora en la gestion
hospitalaria, restructuracion de procesos y ampliacion de horarios de atencién fueron
consideradas como las formas factibles de incrementar el nUmero de procedimientos
llevados a cabo en la unidad.

El 86% de los directivos entrevistados, considera que los hospitales a su cargo
podrian beneficiarse de los recursos existentes en otro hospital si existieran los
mecanismos legales como convenios de colaboracion. Sin embargo la mayoria

considera que el hospital a su cargo no esta en condiciones de ofrecer servicios de



quiréfano (64%) o imagenologia (58%) a otro hospital. Unicamente 14 directores
piensan que su hospital esta en condiciones de ofrecer servicios, lo cual habla de una
percepcion de baja capacidad resolutiva de las unidades hospitalarias. Entre las
medidas que se podrian tomar para lograr ofrecer servicios se mencionaron la
adquisicion de mas recursos, la generacion de esquemas de programacion de

usuarios y la redistribucion de la poblacion usuaria por niveles de atencion médica.
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Figura 11. Percepcion de los directores generales o directores médicos de las unidades
hospitalarias visitadas sobre la adecuacion de los tiempos de espera a las necesidades de los
pacientes. México 2011.

Los directores de las unidades médicas tienen una clara idea de la demanda y
oferta de los servicios en su regién. Muestra de lo anterior es que el 74% de los
entrevistados identificaron algun hospital publico con el que su hospital pudiera tener

intercambio de servicios, ya sea comprando o vendiendo.
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Las principales barreras u obstaculos inicialmente mencionados por los

entrevistados para un posible intercambio de servicios entre instituciones publicas de

estuvieron: la saturacion de los servicios por exceso de demanda, el marco normativo

(falta de articulacion entre las leyes y reglamentos y falta de convenios de

colaboracion) y la falta de recursos o los problemas con los mismos. El marco

operativo, los problemas sindicales y las negociaciones politicas constituyeron otro

grupo importante de barreras, y la falta de corresponsabilidad entre instituciones, los

procesos de adquisiciones o compras de bienes o servicios, la necesidad de crear un

expediente electrénico Unico y las preferencias de los usuarios constituyeron el ultimo

grupo mencionado de barreras para el intercambio de servicios. (Figura 12).

1a mencion

2a mencion

3a mencion

iii

Figura 12. Obstaculos mencionados por los entrevistados en las unidades visitadas para el
intercambio de servicios entre instituciones del sector publico, México 2011.
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3.4. Propuesta de ejecucion de intercambio de servicios o identificacion
de las condiciones que deberian cumplirse para que éste se pueda
efectuar

Las reformas de los sistemas de salud en los paises desarrollados en el rubro de
racionamiento del acceso a intervenciones se pueden agrupar en tres grandes

grupos:

i. reduccion del tamafio de las listas de espera (alterando la oferta);

ii. reduccion del tiempo de espera (aumentando la capacidad resolutiva de la
atencién de primer nivel, mejorando la integracion de los servicios primarios y
especializados, estimulando la cirugia ambulatoria o los procedimientos
alternativos, y estableciendo metas de tiempos de espera), y

iii. racionalizacion de las listas de espera (mejorando las tecnologias de
informacion, diseminando la informacién entre la poblacién y estableciendo

sistemas de priorizacion).

En algunos paises como Gran Bretafia, Australia o Canada, las estrategias
empleadas para reducir los tiempos de espera para la provisién de servicios de salud
estan fundamentadas, a diferencia del sistema de salud mexicano, en la universalidad
en la atencion, las restricciones establecidas a la demanda de intervenciones y un
sistema de informacion funcional, en el que se recolecta y difunde informacion

publica.

Estos sistemas, en la Ultima década han ejecutado acciones en dos de las
funciones de los sistemas de salud: en la rectoria y en el financiamiento. En la
rectoria, se establecieron tiempos limite para el inicio del tratamiento, la
reprogramacion de las intervenciones canceladas en el menor tiempo posible, y el
otorgamiento de informacion a los pacientes de alternativas de proveedores que sean

capaces de atender en un menor tiempo.

En cuanto a las acciones implementadas en las funciones de financiamiento,

se establecieron esquemas de financiamiento dirigido (etiquetado), creacion de un
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fondo de recursos federales para reducir los tiempos de espera en conjunto con
esfuerzos de las provincias o estados y orientar el gasto a la ampliacion de la

capacidad hospitalaria.

En Australia se utilizaron los Grupos Relacionados de Diagnostico para
distribuir el pago a hospitales publicos y establecer metas de desempefio en listas de
espera de acuerdo a las caracteristicas de cada hospital. El éxito de la herramienta,
fue la politica de “cero tolerancia” para esperas prolongadas en cirugias electivas y
urgentes, el acompafamiento de la estrategia de un sistema de incentivos y
penalizaciones en dinero, asi como un intenso monitoreo de los resultados en las

instituciones.

Nueva Zelanda, por su parte, disefid una herramienta de evaluacion de la
prioridad clinica del usuario que diera prioridad a aquellos que tuvieran mayor
necesidad y capacidad de recuperacién con un factor de ajuste elaborado con base

en la capacidad de atencion y demanda de servicios.

En Latinoamérica, en Chile, bajo el Plan Auge, se definen tiempos de atencién
maximos y diferentes para el diagnostico y/o tratamiento de 69 padecimientos
incluidos en el plan de salud segun la gravedad en la cual se encuentren los usuarios
de los servicios. Es un ejercicio muy similar al que realiza el Seguro Popular de Salud
en nuestro pais.

Vale la pena mencionar que las estrategias antes descritas no pueden
ejecutarse para la generalidad de las intervenciones sino seleccionando aquellas que
tengan mayor impacto dependiendo de las intervenciones o procedimientos en

cuestion.

En el marco de la generacion de un sistema de incentivos que orienten a los
hospitales a mejorar su desempefio debido a la transparencia en la difusion de sus
resultados, se ha propuesto que sean los mismos usuarios de los servicios quienes
elijan la institucion en la que se atenderan con base en la informacion publica del
desempeiio de los hospitales. Esto, ademas de mejorar la calidad técnica del servicio,

mejora la calidad interpersonal del mismo.



En relacion a la deteccién de mecanismos para el intercambio de servicios por parte
de los directores de los hospitales visitados en este estudio, casi el 70 por ciento de
dichos directores consideran que existen mecanismos para lograr el intercambio de
servicios entre el hospital a su cargo y alguna unidad hospitalaria de otra institucion
publica. Algunos de los mecanismos identificados por los entrevistados fueron:
convenios de colaboracién entre unidades hospitalarias, sistemas incluyentes de
referencia y contrareferencia, subrogacion de servicios y la regionalizacion de la

atencion por niveles.



4. Conclusiones

En promedio los tiempos de espera para algunos de los procedimientos aqui
estudiados son comparables a los de algunos paises desarrollados. Tal es el caso de
las colecistectomias y las histerectomias cuyo tiempo de espera son similares a los
del Reino Unido. Las endoscopias muestran tiempos de espera significativamente
mas bajos que en Canada.

En general el IMSS cuenta con los menores tiempos de espera, excepto para

la cirugia de cataratas y el remplazo de cadera.

El procedimiento quirtrgico con los mayores tiempos de espera es cirugia de
cataratas mientras que y remplazo de cadera es el procedimiento de este tipo con el
mejor tiempo de espera. Para el caso de los procedimientos diagnésticos las
mastografias son para las que los tiempos de espera son mayores y las endoscopias

son los procedimientos con los menores tiempos de espera.

Las listas de espera también son mas pequefas en el IMSS en general, a
excepcion de los ultrasonidos, para el que hay en promedio un mayor niumero de
pacientes esperando ser intervenidos. Por otro lado, la SS cuenta con las listas de
espera mas grandes. Ademas es importante explorar en estudios subsecuentes las
fuentes de variacion del tamafio de estas listas que como se ha comentado
previamente, actian racionando la demanda de servicios y el desenlace final es la

presencia de tiempos de espera para la atencién, no soélo en el @mbito quirdrgico.

La productividad del recurso humano muestra su mejor desempefio en las
unidades del IMSS. Esta institucion es la mas productiva en colecistectomias,
histerectomias, cirugias de cataratas, ultrasonidos y tomografias y solo es superada

por el ISSSTE en endoscopias y por los SESA en mastografias.

Es posible detectar areas de oportunidad para el intercambio de servicios entre
unidades de distintas instituciones en funcion de los indicadores obtenidos de tiempos

de espera y productividad. Sin embargo, los principales resultados del estudio



también revelan una amplia variabilidad en términos de estos dos indicadores de

desempeifio al interior de las instituciones.

Estos resultados nos llevan a plantear la hipoétesis de que més alla de la mera
disponibilidad de recursos humanos y de infraestructura, existen factores que influyen
la operacion del sistema, como pueden ser el perfil de morbilidad del hospital, las
caracteristicas socioeconémicas de la poblacion atendida, pero sobre todo el modelo
de gestion. El conjunto de politicas y directrices (formales o no) que cada unidad
implementa para administrar sus recursos debe tener un impacto sustantivo en

términos de la capacidad resolutiva de los equipos de atencion.

Es posible aprender de las fortalezas de los modelos de gestion de las
instituciones mejor evaluadas, que en general pertenecen al IMSS (hospitales de
Puebla, Veracruz y Jalisco), aunque también uno de los hospitales con desempefio

mas pobre pertenece a esta institucion (IMSS Chiapas).



5. Recomendaciones

Para la reduccion de tiempos de espera en las instituciones publicas de salud
garantizar tiempos maximos de espera para cada tipo de intervencion parece ser una
buena alternativa, sin embargo, la implantacion de estos estandares debe llevarse a

cabo en consenso con especialistas y operadores en las instituciones analizadas.

Para dar forma a las iniciativas de homogenizacion y reduccion de los tiempos
de espera, ademas de considerar las estrategias internacionales es fundamental
documentar y capitalizar la experiencia de las unidades analizadas en México que se

categorizan como ejemplos de mejores practicas.

Es importante explorar las caracteristicas y dimensiones de los sistemas
inefectivos de administracibn para de esta manera nutrir las grandes politicas
institucionales que deben permear en todos los niveles para el mejoramiento de la

calidad de la atencion de los pacientes.

La coordinacion interinstitucional es un elemento clave en la reduccién de
tiempos de espera, esta puede fortalecerse mediante elementos de distintos tipos,
algunos ejemplos son los convenios de colaboracion entre las instituciones a nivel
nacional y entre unidades prestadoras de servicios que estén operando en los
mismos espacios geogréficos; difusion de la informacion de esta colaboracion entre el
personal medico y administrativo que labora en dichas unidades y la implementacion
de una estructura de incentivos adecuada para lograr el intercambio eficiente de

servicios en la practica.
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