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Modelo de gestión de listas de espera 
centrado en oportunidad y justicia

Cristian Julio1,2,a, Patricio Wolff1,2,b, María Vegoña Yarza2,3,c

Waiting lists management model based on 
timeliness and justice

Waiting lists for elective surgery are considered a major health policy con-
cern in most countries of the world. The most common reason to explain this 
phenomenon is that demand exceeds supply. Traditionally, the management of 
waiting lists has been focused on timeliness of medical attention. The objective 
of this paper is to present a waiting lists management model that includes the 
concepts of timeliness and justice simultaneously. We designed a prioritization 
method based solely on medical criteria. We developed a computer software to 
register patients, to prioritize and monitor the waiting lists. The system was 
implemented in 2013 and is currently used in all surgical specialties at a public 
hospital. The results show that timeliness does not suffice to manage the wai-
ting lists for elective surgery, and therefore it should be complemented with an 
indicator of justice. Under this management model, hospitals should attempt 
to balance justice with timeliness of care and prioritize initiatives that improve 
both indicators at the same time. In addition, we propose using this model to 
manage the waiting lists of other hospital processes.
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Antecedentes

Listas de espera

La existencia de listas de espera se ha plantea-
do como un problema mayor de políticas 
públicas de salud tanto en Chile como en 

países desarrollados1,2. En el contexto quirúrgico 
electivo, esta situación se agudiza si se considera 
que, en los últimos años, se ha observado un 
aumento de la demanda en países con sistema de 
salud público con alta cobertura en la población3.

La razón más recurrente para explicar la ge-
neración de listas de espera quirúrgicas es una 
demanda que excede a la oferta1-6.

Por el lado de la oferta, la capacidad de los 
sistemas públicos de salud está limitada en finan-
ciamiento, especialistas y otros recursos3,7-9. Una 
forma de enfrentar esta situación es priorizando 

la atención de problemas de salud que mejoren el 
resultado sanitario del sistema.

Por el lado de la demanda, existe evidencia que 
los costos asociados a la espera por una interven-
ción quirúrgica están relacionados con efectos so-
ciales, efectos sicológicos, grado de discapacidad, y 
con la probabilidad de deterioro de su condición 
de salud4,8,10-11. Este último riesgo puede dismi-
nuirse si se establecen criterios de oportunidad 
de atención para los pacientes. Bajo esta mirada, 
la existencia de listas de espera no es negativa per 
se, sino que supone un desafío de gestión clínica 
para los hospitales públicos.

El objetivo de este trabajo es proponer un mo-
delo de gestión de listas de espera que avance en 
la conciliación entre oferta y demanda en Chile, 
a través de una caracterización clínica de la lista 
y un proceso de toma de decisiones que asegure 
oportunidad y justicia en la atención.
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Urgencia, prioridad y justicia
Los conceptos de urgencia, prioridad, y justi-

cia, son ampliamente utilizados en listas de espera 
por cirugía electiva2-3,10,12.

El nivel de urgencia refiere al plazo dentro del 
cual debe atenderse al paciente antes que su estado 
de salud se deteriore significativamente; por lo 
tanto, corresponde a una definición paciente-cén-
trica. La oportunidad es la conveniencia del tra-
tamiento de un paciente en un período temporal 
apropiado, por lo que este concepto se relaciona 
directamente con urgencia.

La prioridad representa la posición relativa de 
una persona en la lista de espera en un momento 
dado; es una mirada del paciente en contexto, 
donde su lugar en la lista puede construirse en 
función de la urgencia de atender su patología 
y la del resto de los pacientes esperando. Luego, 
el nivel de urgencia es centrado en un paciente 
mientras que la prioridad es centrada en todos 
los pacientes.

Según Evans & Price, es posible definir tres 
tipos de justicia: igualitaria, que busca distribuir 
los recursos a las personas que más lo necesitan; 
utilitaria, que no se enfoca en la distribución sino 
más bien en la suma del resultado de las decisiones; 
y basada en méritos, que entrega recursos a las 
personas que más lo merecen bajo algún criterio 
predefinido7. En el contexto de salud pública, el 
concepto igualitario de justicia implica favorecer 
a las personas en mayor necesidad de atención, 
mientras que el concepto utilitario se centra en 
maximizar los años de vida totales de la población 
por paciente tratado o por peso invertido.

Luego, el concepto de justicia está asociado 
con dos ámbitos de la lista de espera por cirugía 
electiva. Por una parte, con los criterios incluidos 
en la construcción del método de priorización, 
que pueden ser de carácter igualitario, utilitario, o 
una combinación de ambos. Por otro lado, con la 
selección de pacientes, en tanto el criterio respeta 
en mayor o menor medida, su prioridad en lista 
de espera. 

Priorización de listas de espera en el mundo
En la última década, países como Italia, Nueva 

Zelandia, Canadá, Gales, y Australia, han imple-
mentado sistemas de priorización de pacientes 
quirúrgicos electivos9-10,13-15. Generalmente, el 
diseño de estos sistemas responde al deseo de jus-
ticia, oportunidad, transparencia, y consistencia 

en las decisiones de ingreso y salida de la lista de 
espera3,7,16-17.

Aún existe poca evidencia de aceptación de 
criterios para la priorización de pacientes y sobre 
la base ética más apropiada para hacerlo2,8-9. Aun-
que el consenso general es la inclusión de criterios 
clínicos como eje central de la priorización1, tam-
bién se ha propuesto considerar factores físicos, 
psicológicos, y sociales del paciente3,4,8,13,18.

Uno de los métodos de priorización más utili-
zados es la clasificación de pacientes en categorías 
de urgencia, cada una de las cuales tiene asociado 
un tiempo máximo de espera para el tratamiento18. 
Estos métodos pueden tener distintos grados de 
formalización1: sistemas menos formalizados pro-
ponen directrices para la clasificación de pacientes 
en cada categoría, mientras que otros más formales 
utilizan un algoritmo explícito.

Diversos autores han realizado una revisión de 
criterios de priorización de listas de espera para 
cirugía electiva3-4,12. En general, existe consenso 
sobre la importancia de realizar tanto un proceso 
de validación clínica como de evaluación práctica 
del método de priorización que se decida utilizar12.

Métodos para la priorización de pacientes

Categorización de pacientes
El método propuesto en este trabajo consiste 

en clasificar los pacientes en categorías de urgencia 
con un tiempo máximo de espera asociado. La 
construcción de este método se realizó mediante la 
estructuración de conocimiento médico e incluye 
exclusivamente criterios clínicos; en este sentido, 
es consistente con una mirada igualitaria de justi-
cia. Se definieron seis categorías de urgencia, cuyo 
detalle se muestra en la Tabla 1. 
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Tabla 1. Categorías de urgencia y tiempo  
máximo de espera

Categoría Tiempo máximo de espera [días]

AA     0

A   15

B   30

C   60

D 180

E 360
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El método de categorización considera dos ele-
mentos: el diagnóstico del paciente y sus agravan-
tes. Cada diagnóstico puede tener asociado uno o 
más agravantes, que corresponden a condiciones 
y características del paciente que aumentan la 
gravedad de su patología. Por lo tanto, la construc-
ción de este método requirió la definición de los 
diagnósticos más frecuentes de cada especialidad, 
la categoría de urgencia y agravantes asociados a 
cada diagnóstico, y cómo todas las combinaciones 
posibles de agravantes pueden cambiar –y en qué 
medida– la urgencia de atención del paciente con 
esa patología.

En las Tablas 2 y 3 se encuentran ejemplos de 
agravantes para distintos diagnósticos y aplicación 
del método a casos específicos, respectivamente.

Priorización de lista de espera
El método de priorización permite definir la 

posición de cada paciente en una lista de pacien-
tes categorizados, con distintas complejidades 
biomédicas y tiempos máximos de espera. Para 
este trabajo se construyó una lista de espera por 
especialidad.

Primero, el método calcula un puntaje de 
prioridad para cada paciente, en base a: el tiempo 
máximo de espera asociado a su categoría; los 
días de espera; y un factor de vencimiento. La 
fórmula para calcular este puntaje se muestra a 
continuación:

PuntajeP ={VencCP
 • (DeP - DmaxCP

), DeP > DmaxCP
 o CP = AA

(DeP - DmaxCP
)

donde CP es la categoría del paciente P; DeP son 
los días de espera del paciente P; DmaxCP son los 
días máximos de espera asociados a la categoría 
del paciente P; VencCP corresponde al factor de 
vencimiento asociado a la categoría del paciente 
P, que se utiliza cuando un paciente alcanza su 
tiempo máximo de espera.

El tiempo máximo de espera se determina 
en base al método de categorización presentado 
anteriormente. Los días de espera del paciente se 
calculan como los días trascurridos entre la indica-
ción quirúrgica y el momento en que se consulta la 
lista de espera. El factor de vencimiento es un pa-
rámetro cuyo valor aumenta para categorías más 
urgentes. Estos dos últimos elementos otorgan un 
carácter dinámico a la lista de espera, ya que los 
pacientes con patologías más graves aumentarán 
de prioridad más rápido que aquéllos con proble-
mas de salud de menor urgencia.

Finalmente, el método ordena los pacientes 
de mayor a menor puntaje. A nivel agregado, el 
resultado final es una lista de espera priorizada en 
base a criterios médicos estandarizados.

Resultados

Para implementar el proceso de priorización 
y selección de pacientes para cirugía electiva, se 
diseñó y desarrolló un sistema computacional que 
permite el ingreso de pacientes a la lista de cada 
especialidad y el seguimiento de todo el proceso de 
resolución quirúrgica. Es el sistema el que catego-
riza a los pacientes en base a parámetros definidos 
por los equipos médicos de cada especialidad.

Aunque los métodos de categorización y prio-
rización propuestos han sido utilizados tanto en 
niños como en adultos19, en este trabajo se muestra 
su aplicación en el hospital pediátrico Dr. Exequiel 
González Cortés. Los resultados que se presentan 

Tabla 2. Ejemplos de definición de agravantes 
asociadas a diagnósticos

Diagnóstico Agravantes

Fimosis Daño renal
  Antecedentes de parafimosis
  Infección urinaria/Sepsis foco urinario
  Obstrucción

Hernia inguinal Edad menor a 2 años
  Bilateralidad
  Antecedentes de atascamiento

Tabla 3. Aplicación del método de categorización 
a casos específicos

Caso clínico Categoría

Fimosis - sin agravantes E

Fimosis con obstrucción A

Fimosis con antecedentes de parafimosis D

Hernia inguinal-sin agravantes B

Hernia inguinal en niño menor de 2 años y 
con antecedentes de atascamiento

A

Oportunidad y justicia en la gestión de listas de espera - C. Julio et al
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en esta sección fueron generados con  información 
registrada entre junio de 2013 y julio de 2015.

En este análisis se incluyeron las cuatro es-
pecialidades con mayor demanda por cirugía 
electiva, que concentran cerca de 90% de las 
intervenciones del hospital. La Tabla 4 contiene 
el detalle de estas especialidades. Complementa-
riamente, es posible caracterizar la incidencia de 
pacientes quirúrgicos a través de la distribución 
de sus categorías de urgencia. Esta información se 
muestra en la Tabla 5.

Por el lado de la oferta, el hospital tiene una 
capacidad de cuatro pabellones para cirugía elec-
tiva y un pabellón para el servicio de Urgencias. La 
Figura 1 muestra la asignación mensual promedio 
de pabellones por especialidad.

Definición de oportunidad y justicia
Para efectos de este trabajo, se utilizará la si-

guiente definición de oportunidad:

Oportunidadt [%] =
Pacientes operados a tiempot

 • 100%
Total de pacientes operadost

Los pacientes operados a tiempo
t 
 corresponde 

al número de personas que fueron operadas opor-
tunamente en un intervalo t, y el total de pacientes 

operadost incluye todos los pacientes intervenidos 
en el mismo período. De esta forma, mientras 
mayor sea el número de pacientes operados a 
tiempo, entonces el indicador tendrá un valor más 
cercano a 100%. 

Por otra parte, se define justicia de la siguiente 
forma:

Justiciat [%] =[1-
Prioridad promedio de pacientes operadost]  • 100%

Total de pacientes en lista de esperat

La prioridad corresponde al lugar en que se 
encuentra un paciente en la lista de espera. Por 
tanto, mientras más alta sea la prioridad promedio 
de los pacientes operados durante un período t, 
entonces el indicador tendrá un valor más cercano 
a 100% y se dirá que el proceso de selección de 
pacientes es más justo. Esta definición de justicia 
es consistente con una mirada igualitaria de la 
decisión de atención de pacientes.

Resultados de oportunidad por especialidad
En la Figura 2 se muestran los resultados de 

oportunidad por especialidad. En esta figura, se 
observa que el valor promedio del indicador de 
oportunidad difiere entre especialidades.

Tabla 5. Distribución de categorías de urgencia por especialidad

Especialidad Distribución por categoría
AA A B C D E

Cirugía general 4% 22% 17% 13% 6% 38%

Cirugía plástica y quemados 28% 9% 5% 13% 20% 25%

Urología 18% 6% 12% 20% 11% 33%

Traumatología 12% 17% 19% 16% 19% 17%

Otras especialidades 2% 7% 5% 36% 45% 5%

Tabla 4. Lista de espera y distribución porcentual de pacientes

Especialidad Lista de espera mensual promedio Distribución porcentual

Cirugía general 960 45%

Cirugía plástica y quemados 361 17%

Urología 339 16%

Traumatología 249 12%

Otras especialidades 218 10%

Total 2.127 100%

Oportunidad y justicia en la gestión de listas de espera - C. Julio et al
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Figura 1. Asigna-
ción de pabellones 
por especialidad.

El indicador de oportunidad de Urología es el 
menor de las especialidades y su comportamiento 
es relativamente constante en el tiempo; en el caso 
de Traumatología, este indicador tiene el mayor 
valor promedio y generalmente fluctúa entre 30-
60%. La diferencia entre sus valores promedio 
significa que ambas especialidades tienen políticas 
distintas pero consistentes de selección pacientes, 
lo cual puede explicarse por distintos criterios de 
gestión clínica de las listas de espera.

Resultados de justicia por especialidad
La Figura 3 muestra los resultados de justicia 

por especialidad. En esta figura se puede notar que 
el valor promedio del indicador de justicia difiere 
entre especialidades, aunque su comportamiento 
es estable en el tiempo. Es interesante observar el 
incremento del indicador de justicia en Cirugía 
General y Traumatología en los últimos 12 meses.

En contraste con la situación observada en el 
indicador de oportunidad, la justicia en Urología 

Oportunidad y justicia en la gestión de listas de espera - C. Julio et al

Figura 2. Oportu-
nidad de atención 
por especialidad.
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es, en promedio, 17% mayor que en Traumato-
logía. Este resultado muestra que la política de 
selección de pacientes en Urología es más con-
gruente con el concepto de justicia igualitaria que 
la política de Traumatología.

Discusión

Priorización de listas de espera
El diseño e implementación de modelos de 

categorización de pacientes y priorización de listas 
de espera, ha permitido transparentar y facilitar la 
selección de pacientes para cirugía electiva.

El método de categorización contiene criterios 
explícitos que dificultan su manipulación. Otras 
ventajas de esta propuesta son: la incorporación de 
mejores prácticas a la decisión de categorización, 
consistencia en la categorización de pacientes entre 
especialistas, y compatibilidad con otras estrate-
gias ministeriales. Una desventaja de los métodos 
presentados es que la definición de criterios ex-
plícitos de categorización y priorización requiere 
de un extenso trabajo con todos los equipos de 
cirujanos del hospital. 

La perspectiva igualitaria utilizada para catego-
rizar pacientes en este hospital corresponde a una 
decisión de los equipos médicos, enfocada en el 
riesgo del paciente. Sin embargo, el método pro-
puesto permite incorporar la perspectiva utilitaria 

si se considera relevante y existe la información 
disponible para hacerlo.

Desde el punto de vista del modelo de atención, 
el hecho que el cirujano sea quien realiza el ingreso 
de pacientes a la lista de espera permite que la 
generación y gestión de las listas sea un proceso 
clínico y no administrativo, que comienza con la 
indicación quirúrgica en el box médico y finaliza 
con el protocolo en el pabellón.

Modelo de gestión de listas de espera
Esta investigación se sitúa en un contexto 

de la salud pública en Chile donde las políticas 
públicas han logrado subsanar la cobertura de la 
atención en el sistema y se encuentran en proceso 
de garantizar oportunidad. 

El presente trabajo muestra que la oportunidad 
permite evaluar la atención de un paciente. Sin 
embargo, no proporciona información sobre el 
contexto en el cual esta persona es atendida, es 
decir, no evalúa esta decisión en relación al resto 
de los pacientes en espera. Esto último es funda-
mental en sistemas de salud públicos que buscan 
equidad en la atención.

Para avanzar en este sentido, se propone un 
modelo de gestión de listas de espera que in-
cluya la justicia de forma complementaria a la 
oportunidad de atención. Un modelo definido 
de esta forma permite evaluar la gestión de listas 

Figura 3. Justicia 
en la atención de 
especialidades.

Oportunidad y justicia en la gestión de listas de espera - C. Julio et al
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de espera desde una perspectiva social, en base a 
equidad de acceso y resultado sanitario, pero sin 
perder de vista la mirada paciente-céntrica. Los 
resultados de esta experiencia muestran que los 
hospitales deberían mantener un balance entre 
estos indicadores y enfocarse en el desarrollo de 
iniciativas que mejoren la oportunidad y justicia 
de forma simultánea.

Dentro del hospital, el uso de este modelo 
puede expandirse a otros procesos con lista de 
espera, como la atención ambulatoria u otros 
procedimientos no quirúrgicos.

El modelo propuesto contiene definiciones 
que pueden utilizarse para analizar la efectividad 
de políticas públicas de salud. Por ejemplo, la 
estrategia de lista de espera presidencial no necesa-
riamente mejora el indicador de justicia, en tanto 
se operan pacientes en función de una fecha de 
ingreso y no en base a criterios clínicos. Por otro 
lado, si bien las garantías AUGE han permitido 
avanzar en oportunidad de atención, éstas pueden 
tener un efecto negativo en el indicador de justicia 
al incluir sólo un grupo de patologías en el pro-
grama. Sin prejuicio de lo anterior, esta propuesta 
es compatible con las GES, ya que permite la in-
corporación de los criterios de priorización a los 
tiempos máximos de espera definidos en el AUGE.

Trabajos futuros
Existe acuerdo entre los cirujanos del hospital 

en cuanto a la validez de los métodos presentados 
en este trabajo. No obstante, es necesario realizar 
una validación cruzada con otros métodos dis-
ponibles para concluir respecto de su efectividad.

La utilización de este modelo de gestión de 
listas de espera sienta las bases para el análisis de 
capacidad quirúrgica del hospital y de la asigna-
ción de pabellones a especialidades. Esto puede 
realizarse en función de la caracterización de 
los pacientes por especialidad. La ventaja de este 
enfoque es que sitúa la oportunidad de atención 
como eje central del diseño de capacidad.
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