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Resumen 
 

A partir de los datos obtenidos en un hospital dependiente del Servicio Murciano de Salud y tras 

realizar su depuración se ha procedido a realizar la simulación del funcionamiento de la lista de espera 

quirúrgica (LEQ) en los servicios de Cirugía, Oftalmología y Traumatología, utilizando para ello una 

metodología propia elaborada utilizando una aplicación de hoja de cálculo. El objetivo perseguido ha 

sido conseguir dimensionar el nivel necesario de sesiones quirúrgicas programadas dentro del hospital 

para evitar demoras y desvíos a otros centros hospitalarios. Para este fin se ha simulado el 

funcionamiento actual de la LEQ proponiendo además la utilización de 3 prioridades según el nivel de 



gravedad de los pacientes, demostrándose que esta segunda simulación obtiene mejores resultados que 

la práctica habitualmente utilizada. Finalmente, se determina qué capacidad debe tener el centro 

hospitalario para evitar demoras medias superiores a 45 días de espera y conseguir que ningún 

paciente tenga que esperar más de 180 días. 

 

Palabras clave: simulación, lista de espera quirúrgica, teoría de colas. 

 
Area temática: Economía del Sector Público. 

 

1. Introducción 

Los fenómenos de espera son muy habituales en la vida diaria. Es muy común tener 

que esperar en una cola para ser atendidos en todo tipo de actividades: compra en un 

supermercado, repostar un vehículo, sacar una entrada de cine, operar en una entidad 

bancaria, etc. Su formación se produce porque en un momento determinado la 

demanda de un servicio es superior a la oferta disponible del mismo con los medios 

con los que éste cuenta. 

 

Sin embargo, la formación de colas de espera no se produce sólo en la prestación de 

servicios “comerciales” sino que éstas se constituyen también en la prestación de 

servicios más fundamentales como los servicios médicos, tanto de asistencia en 

consultas como de intervenciones quirúrgicas. El contenido de este trabajo se centra 

en la formación de listas de espera de pacientes de la Sanidad Pública de la Región 

de Murcia y más concretamente analiza la lista de espera quirúrgica de uno de los 

principales centros hospitalarios regionales durante el año 2002. 

 

La “teoría de colas” se encarga del estudio de los fenómenos de espera y aporta 

soluciones para, prácticamente, todas las situaciones posibles ayudando a 

dimensionar los diferentes servicios en los que se producen estos fenómenos con el 

fin de evitar la pérdida de clientes sin incurrir en costes excesivos que ocasionan que 

los recursos permanezcan ociosos en gran parte del tiempo. Junto a la “teoría de 

colas”, que proporciona datos finales para modelos tipificados de formación de listas 

de espera, se pueden utilizar técnicas de simulación que proporcionarán finalmente 

los mismos resultados que la teoría de colas pero que, además, permitirán observar la 
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evolución del sistema estudiado hasta llegar al resultado final. Además, en algunos 

casos, que no se ajustan a ningún modelo tipificado, las técnicas de simulación 

constituirán la única solución posible para su estudio. Existen distintas opciones a la 

hora de realizar simulación utilizando un ordenador personal, si bien suelen ser 

aplicaciones más o menos cerradas y que no siempre pueden estar disponibles para 

todo tipo de organizaciones. Por este motivo la simulación que se efectuará utilizará 

una aplicación ofimática fácilmente accesible para todo tipo de organizaciones, como 

es la hoja de cálculo Microsoft® Excel que debe ser programada expresamente 

utilizando el lenguaje Visual Basic para Aplicaciones (VBA). 

 

Una particularidad muy importante al definir los sistemas de colas hace referencia a 

las “prioridades”, que indican de qué forma son atendidos los clientes (o pacientes, 

en nuestro caso) una vez que ingresan en la cola. La disciplina más habitual de 

prioridades suele ser la de primero en llegar, primero en ser servido, FIFO (utilizada 

en supermercados, entidades bancarias, estaciones de servicio, etc.). Sin embargo 

esta disciplina no es la más lógica cuando existe otra magnitud más objetiva como es 

la gravedad del paciente y que es la que debe influir a la hora de decidir en qué orden 

se debe de atender a los miembros de la cola. 

 

2. Metodología utilizada 

La metodología empleada para la realización de la simulación de la lista de espera 

quirúrgica ha sido elaborada expresamente para este trabajo y utiliza como soporte 

una hoja de cálculo. Dicha metodología se realiza en las siguientes fases: 

 

1. Simulación de entradas de pacientes a la lista de espera. 
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Figura 1 

 

Para esta simulación se utiliza una tabla con 2 columnas: 

a) Fecha, desde el 31 de diciembre de 2001 hasta el 31 de diciembre de 2002. 

Las entradas que figuran el 31 de diciembre de 2001 corresponden con aquellos 

pacientes que había en la lista al inicio del año 2002 y que, por ser conocido su 

número, no es un valor simulado. Se ha utilizado para todos ellos la fecha de 31 de 

diciembre de 2002 en lugar de su fecha real de llegada para que la rutina utilizada 

pueda ser válida para cualquiera de las listas de espera. Posteriormente para el 

cálculo del tiempo medio de espera de los pacientes, los datos correspondientes a 

éstos no se utilizan a fin de no desvirtuar el valor obtenido. 

b) Número de entradas en la lista de espera en la fecha indicada. Estos valores 

son simulados. 

 

2. Simulación de tiempos de intervención quirúrgica. 
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Figura 2 

 

En este caso, la tabla utilizada es mucho más compleja ya que tiene un total 

de 9 columnas. 

a) Número ordinal de cada paciente. 

b) Fecha de entrada en lista de espera, obtenida a partir de la tabla anterior, de 

forma que de la tabla inicial que tiene 366 filas, correspondientes a los 365 días del 

año más el 31 de diciembre de 2001 se pasa a una tabla con más de 3.000 filas. El 

procedimiento comprueba, utilizando una formulación al efecto, para cada paciente, 

en qué fecha se produjo su entrada en la lista anotándola para que se pueda efectuar 

la simulación, y determinar así el tiempo medio de espera por diferencia entre fecha 

de entrada y de salida. 

c) Número de quirófano. A partir de los datos de disponibilidad de quirófanos 

se le asigna el primer quirófano libre al paciente. Para ello a las sesiones quirúrgicas 

disponibles se les ha asignado un número ordinal. 

d) Hora de inicio de la intervención. Se le asigna la hora en que el quirófano 

está disponible. Pese a que la jornada prevista para cada sesión quirúrgica contempla 

un total de 7 horas parece razonable limitar su horario de utilización, a efectos de la 

simulación, retrasando media hora el inicio de las intervenciones como periodo 

necesario para la preparación de la primera sesión quirúrgica y para la preparación 

del personal hospitalario, y adelantando otra media hora el horario de finalización 

por motivos similares. 
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e) Duración simulada de la intervención. Este valor es calculado utilizando 

técnicas de simulación. 

f) Hora de finalización de la intervención. Se corresponde con la suma de la 

hora de inicio de la intervención más la duración de la misma. 

g) Minutos de demora. Es un valor estimado fijo de 15 minutos entre 

intervenciones, correspondiente a la preparación del quirófano y del material 

quirúrgico para la siguiente operación. 

h) Hora en que el quirófano vuelve a estar disponible. Es la suma de la hora 

de finalización de la intervención más los minutos de demora. Este valor es el que 

corresponde con el inicio de la siguiente intervención. 

 

3. Simulación del número de pacientes en LEQ 

 
Figura 3 

 

Esta tabla realmente no realiza ningún cálculo de simulación, sino que resume 

los datos de las otras 2 tablas y determina el número de pacientes en lista de espera 

para cada fecha. La misma consta de 3 columnas: 

a) Fecha. 
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b) Entradas, donde recoge el número de entradas ocurridas el día de la fecha a 

partir de la primera tabla. 

c) Salidas. Esta columna se calcula a partir de la tabla número 2 sumando el 

número de intervenciones que se efectúan en cada día. 

d) Número. Es el número de personas que hay en la LEQ al final del día. 

 

Además en su última fila recoge el tiempo medio de espera de los pacientes 

que han sido intervenidos en el año. Dado que los enfermos que estaban en lista de 

espera al inicio del año figuran todos con fecha de incorporación a la misma del 31 

de diciembre de 2001, son excluidos en el cálculo de este valor ya que de lo contrario 

lo desviarían a la baja. 

 

El planteamiento general de la simulación de la LEQ con prioridades es similar al 

utilizado anteriormente, introduciendo las salvedades que surgen del hecho de no 

considerar que todos los pacientes tienen la misma prioridad para ser atendidos. Esto 

quiere decir que tanto la simulación de entradas de pacientes en la lista como la 

duración de las intervenciones serán simuladas del mismo modo en que lo han sido 

hasta ahora y que la única diferencia sustancial consistirá en que a la hora de tomar a 

un paciente para ser atendido se elegirá antes a aquel que tenga una prioridad mayor, 

y entre pacientes de igual prioridad será atendido antes aquel que lleva más tiempo 

en espera. La simulación del funcionamiento del sistema se hará nuevamente 

utilizando las mismas tres tablas que se usaron para la simulación sin prioridades, 

con la única modificación de añadir a la segunda de ellas una columna para simular 

la prioridad de cada uno de los pacientes y recogiendo en la tercera tabla las 

estadísticas de tiempo medio de espera para cada una de las prioridades establecidas. 

 

El principal problema surge del hecho de que durante 2002 sólo existían definidas 

dos posibles prioridades: 

1. Preferente 

2. Normal 
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La intervención urgente supuso aproximadamente el 25% del total de las 

intervenciones efectuadas durante el año 2002. Sin embargo, es fácilmente 

imaginable que del 75% de intervenciones programadas no todas ellas debían tener la 

misma importancia o gravedad por lo que hubiera sido posible dividir este grupo en, 

al menos, 2 prioridades diferentes según el plazo de tiempo que hubieran podido 

esperar los pacientes sin ocasionar un riesgo para su salud. De esta forma se podría 

trabajar con 3 prioridades: 

1. Intervención urgente (plazo inferior a 30 días) 

2. Intervención programada (plazo entre 30 y 90 días) 

3. Intervención programada (plazo superior a 90 días) 

 

Evidentemente, no es nada sencillo reclasificar todas las intervenciones efectuadas 

durante 2002 según estas nuevas prioridades, siendo en la mayoría de los casos 

prácticamente imposible determinarlas utilizando solamente los datos recogidos en la 

base de datos y sería necesario incluso acceder a las fichas individuales de cada 

paciente. Sin embargo, en años precedentes a la aplicación de la guía para la gestión 

de la LEQ se utilizaba una codificación de este tipo, siendo 1999 el año más reciente 

con tres prioridades codificadas. Dado que la estructura de patologías tratadas en 

1999 es muy similar a la de 2002 no existe ningún problema en utilizar los datos de 

prioridades de 1999 para los movimientos ocurridos en la lista de espera en 2002. Así 

pues, para cada una de las especialidades objeto de estudio se observará la frecuencia 

relativa durante 1999 de cada una de las 3 prioridades planteadas y se simulará la 

prioridad para los pacientes de 2002, que se recoge en la nueva columna de la tabla 2 

de simulación. 

 

3. Simulación de la LEQ 

A continuación se recoge el proceso de simulación del funcionamiento de la lista de 

espera quirúrgica del centro hospitalario estudiado, diferenciando entre las 3 

especialidades que más pacientes atienden a lo largo de un año (cirugía, oftalmología 

y traumatología), que suponen el 70% de la totalidad. 
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El objetivo perseguido con la simulación ha sido determinar qué número de sesiones 

quirúrgicas semanales se necesitarían en cada uno de los servicios estudiados para 

conseguir dos fines: 

1. El tiempo medio de espera no debería ser superior a 45 días. 

2. Ningún paciente debe tener un tiempo de espera superior a 6 meses. 

 

Así mismo, dado que existen pacientes que salen de la lista de espera sin ser 

intervenidos sólo se ha tenido en consideración a los efectivamente intervenidos 

quirúrgicamente, tanto en el propio hospital como en otros centros concertados. 

 

4. LEQ en cirugía 

Para realizar la simulación completa de la LEQ es preciso, por tanto, utilizar la 

simulación de las entradas en lista de espera y la simulación de la duración de las 

intervenciones quirúrgicas. Previamente se debe conocer que el día 1 de enero de 

2002 había en lista de espera un total de 855 pacientes que fueron intervenidos 

durante el mismo año, y que el día 31 de diciembre su número era 933 pacientes que 

fueron intervenidos quirúrgicamente durante 2003. Para validar el funcionamiento 

del modelo se trata, en primer lugar, de simular el funcionamiento real de la lista de 

espera durante el periodo de estudio, utilizando como sesiones quirúrgicas 

disponibles las programadas en 2002. 

 

Si el comportamiento del modelo es el adecuado debería obtenerse un valor a final de 

2002 de pacientes en lista de espera, que se sometieron a una intervención quirúrgica, 

similar al observado en la realidad.  
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Figura 4 

 

En la figura 4 se recogen los resultados de esta simulación de los que cabe destacar 

que el valor simulado final tiende a 3.725 pacientes. Si se tiene en cuenta que durante 

2002 un total de 1.668 enfermos fueron intervenidos en otros hospitales, y que sólo 

se han utilizado las sesiones quirúrgicas disponibles en el propio hospital, se puede 

deducir fácilmente que el número de pacientes existentes a final de año sin haber 

sido operados asciende a 2.057, valor muy superior a los 933 pacientes que arroja la 

realidad. Se puede observar una gran diferencia, debida a que el número de pacientes 

que han abandonado la lista de espera tras haber sido intervenidos en el hospital es de 

2.281 mientras que el número de intervenciones registradas asciende sólo a 1.100, 

debiéndose la misma al hecho de que durante 2002 se han producido obras de mejora 

en los quirófanos del hospital que han provocado que dichas operaciones se hayan 

efectuado en otros hospitales, pero, a diferencia de los pacientes que son derivados, 

la intervención ha sido efectuada por el personal y con los medios del hospital; es 

decir, se ha producido una utilización de quirófanos ajenos, razón por la cual en el 
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registro de la LEQ dichos pacientes figuran como “intervenidos en el propio 

hospital” en lugar de cómo “pacientes derivados a otros centros”. Por este motivo, si 

a los 2.057 pacientes que arroja la simulación se le descuentan los 1.181 enfermos 

que figuran como intervenidos en el hospital pero que no aparecen en los registros 

quirúrgicos del mismo, el valor final simulado es de 876 pacientes, valor que sí es 

más cercano a los 933 que efectivamente había el día 31 de diciembre de 2002. 

 

Pero, lógicamente, la meta a perseguir debe ser la de reducir el número de pacientes 

en lista de espera, así como su tiempo medio de demora. En tal caso, con 30 sesiones 

se conseguirá, tal y como se refleja en la figura 5 un número final de pacientes en 

espera de 513 con un tiempo medio de espera de 51 días, próximo al valor objetivo 

fijado de 45 días. 

 

 
Figura 5 
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A continuación, al siguiente año, partiendo de un número inicial de pacientes en LEQ 

sensiblemente inferior (513 pacientes) sería necesario mantener 28 sesiones 

quirúrgicas semanales para conseguir que el número final de pacientes en la LEQ 

permanezca estable con un tiempo medio de espera inferior a los 45 días, con 36 días 

de media. 

 

Resumiendo, con 30 sesiones quirúrgicas semanales se puede reducir rápidamente el 

número de pacientes en la LEQ en cirugía, y posteriormente se podrá reducir hasta 

28 sesiones para mantener un correcto funcionamiento de la lista. 

 

De los datos anteriores se obtiene que la espera media de los pacientes en esta lista 

sería de 51 días. Sin embargo, no todos los pacientes pueden soportar una espera de 

esa duración. Por este motivo, debemos introducir el concepto de las prioridades para 

decidir qué pacientes deben ser intervenidos antes que otros. 
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Figura 6 
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Al repetir hasta en 50 ocasiones la simulación con prioridades, para una periodicidad 

de 30 sesiones quirúrgicas por semana, se obtiene la tabla de la figura 6, donde se 

observa cómo los pacientes más graves son intervenidos en 9 días. Así mismo, el 

resto de pacientes son intervenidos en unos plazos prudenciales de acuerdo con las 

prioridades definidas y ninguno de ellos supera los 5 meses de espera. Por tanto, la 

utilización de 3 prioridades, garantiza que las intervenciones más urgentes son 

realizadas en el menor tiempo posible y que el resto de intervenciones se realizan en 

unos plazos adecuados que no superan en ningún caso el valor objetivo de 45 días, 

salvo las menos urgentes que en todo caso se efectúan antes del valor objetivo límite 

de 5 meses como periodo máximo admisible de demora. Los pacientes con prioridad 

2 pasan de una demora media de 51 días sin utilizar prioridades a sólo 19 días, dato 

éste muy significativo si se tiene en consideración que los mismos representan el 

64% del número total de intervenciones. Además, el tiempo medio de espera del 

conjunto de pacientes intervenido se sitúa en 39 días, lo que a su vez supone una 

mejora general en el funcionamiento del servicio por el hecho de introducir 

prioridades. 

 

5. LEQ en oftalmología 

Inicialmente, trabajando con todas las entradas en lista de espera de pacientes que 

fueron efectivamente intervenidos y utilizando únicamente las sesiones quirúrgicas 

disponibles en el año 2002, las tiradas de simulación tienden a una media de 1.808 

pacientes en lista de espera al final del año. 

 

La simulación con distintos valores de sesiones quirúrgicas semanales refleja que la 

cantidad de pacientes en lista de espera al final del periodo se reduce a 167 con 15, 

alcanzando el tiempo medio de espera el objetivo perseguido de 45 días. Con estos 

167 pacientes en espera al inicio del siguiente ejercicio, y suponiendo un 

funcionamiento similar al de 2002, con 12 sesiones semanales el tiempo medio de 

espera es de apenas 31 días y se mantiene el nivel de ocupación de la lista en 258. 

Realmente, serían necesarias solamente 11 sesiones quirúrgicas para mantener el 

tiempo medio de espera en 45 días, pero supondría un número final en lista de 481 
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personas, lo que supone que el tiempo medio de espera de los últimos intervenidos 

sería excesivamente alto. 

 

En conclusión, la lista de espera quirúrgica en oftalmología hubiera precisado de 15 

sesiones quirúrgicas semanales (631 sesiones anuales totales) para haber reducido el 

número de personas en espera de 550 a 160 y de esta forma haber reducido el tiempo 

medio de espera a prácticamente un mes y medio (47 días). En todo caso debe ser 

decisión de la dirección del centro hospitalario decidir si es posible aumentar el 

número de quirófanos, y/o su correspondiente dotación en personal, en el propio 

hospital o si es necesario que aquellas sesiones quirúrgicas que no se puedan 

acometer se deban desviar a otros centros. 

 

Utilizando prioridades (figura 7), la simulación proporciona unos valores medios de 

días de espera de 10, 27 y 119 días para cada una de las prioridades. Además, la 

variación observada tras realizar las 50 tiradas es mínima para las prioridades más 

urgentes lo que garantiza una correcta atención a los mismos en cualquier caso. Así 

mismo, cabe destacar que los pacientes que precisan una mayor urgencia son 

atendidos en una media de 10 días, lo que indica que la espera efectiva supondría que 

la intervención del paciente quedaría programada a los 3 días de haber entrado en la 

LEQ. Por último, queda patente que todos los pacientes son atendidos antes de 

finalizar el tiempo límite establecido para su prioridad, siempre por debajo del límite 

de los 5 meses. 

 

En la especialidad de oftalmología la utilización de prioridades permite intervenir al 

80% de los pacientes (prioridades 1 y 2) en un plazo inferior a un mes, frente a los 47 

días de media que se alcanzaban sin utilizar prioridades, con el mismo número de 

sesiones quirúrgicas semanales. Este beneficio en los tiempos de espera se produce 

en detrimento de los pacientes con patología menos urgente que ven aumentado su 

tiempo medio de espera hasta los 4 meses, valor éste que sigue estando por debajo 

del límite máximo admisible (5 meses). 
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Figura 7 

 16



 

7. LEQ en traumatología 

Al igual que se hizo con las listas de espera en cirugía y en traumatología, el primer 

paso a realizar es proceder a la simulación del sistema utilizando únicamente las 

sesiones quirúrgicas efectivamente llevadas a cabo durante el año. Los resultados de 

esta primera simulación siempre han producido un número similar, de pacientes en 

lista de espera el día 31 de diciembre, al observado en la realidad lo que ha servido a 

su vez para validar el funcionamiento del modelo informático utilizado. 

 

Es de especial relevancia el hecho de que en este servicio ocurre algo que, hasta 

ahora, no se había detectado y es la presencia de un gran número de pacientes que 

han sido intervenidos sin estar registrados en la lista de espera. De hecho, el número 

de sesiones quirúrgicas programadas durante 2002 ha permitido realizar un total de 

1.013 intervenciones, mientras que sólo se realizaron 816 a pacientes que estaban en 

lista de espera. Por este motivo, se ha accedido a los registros de la actividad 

quirúrgica del año 2002, observándose que, en efecto, existen diferencias 

importantes, cercanas al 30%, entre el total de intervenciones realizadas y el total de 

intervenciones correspondientes a pacientes que estaban en LEQ. Así mismo, de las 

816 intervenciones efectuadas en los quirófanos del hospital según los registros de la 

LEQ no existen datos en los registros de quirófanos para 79 operaciones, lo que 

provoca que el valor final de la columna correspondiente a intervenciones de 

pacientes en lista de espera sume 737 en lugar de 816.  

 

Dado que los pacientes que fueron intervenidos sin figurar en la lista de espera 

también deben ser tenidos en cuenta a la hora de planificar la programación de los 

quirófanos, en adelante se sumarán a los pacientes que estaban inicialmente en la 

lista de espera, de forma que de 200 pacientes iniciales se pasa a trabajar con 398 

personas. Para conseguir alcanzar el objetivo de tiempo de espera no superior a 45 

días se utiliza la rutina de generación de un número fijo de sesiones quirúrgicas por 

semana y se observa que con 10 se alcanza un tiempo medio de espera de 83 días, 

siendo el número final de pacientes en la lista de 205 personas. Si se utilizaran 11 

sesiones, el número medio de pacientes se reduciría a 61 con tiempos medios de 
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espera de 53 días. Sin embargo, la solución a considerar debe ser la de 10 sesiones 

quirúrgicas semanales ya que los valores medios se encuentran muy afectados por el 

hecho de haber incrementado los 198 pacientes adicionales el mismo día 1 de enero 

lo que provoca que el primer paciente que entra en la LEQ en el año 2002 no sea 

intervenido hasta el 19 de abril con la consiguiente demora excesiva, mientras que 

los últimos pacientes en ser intervenidos presentan una espera de 45 días. Además al 

existir 205 pacientes en espera al final del año, es posible atenderlos a todos en el año 

siguiente dentro de los plazos perseguidos. 

 

Al introducir la simulación con prioridades (figura 8), la repetición de la misma 

indica que solamente se obtienen resultados insatisfactorios para los pacientes de 

prioridad 3 que llegan a superar los 5 meses establecidos de tiempo máximo de 

espera permitido, mientras que los pacientes más graves vuelven a ser intervenidos 

en sólo 10 días. Aunque la excesiva demora de los pacientes de prioridad 3 se puede 

explicar por el hecho ya comentado de haber incorporado 198 personas el día 1 de 

enero, se ha repetido esta simulación utilizando 11 sesiones quirúrgicas semanales. 

La utilización de prioridades en el servicio de traumatología con 11 sesiones 

quirúrgicas semanales hace que el 77% de los pacientes (prioridades 1 y 2) sea 

intervenido antes de un mes desde su entrada en la LEQ, al igual que ocurría en 

oftalmología. Los pacientes de prioridad 3 son intervenidos en un plazo medio de 

122 días, dato que se encuentra dentro del objetivo de no superar los 5 meses de 

espera para ningún paciente. 
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Figura 8 
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8. Conclusiones 

En este trabajo se ha elaborado, en hoja de cálculo, una completa herramienta de 

simulación de fenómenos de espera con prioridades, que puede ser utilizada por todo 

tipo de organización y que presenta además la ventaja de ser fácilmente adaptable a 

todo tipo de necesidades. 

 

Del estudio empírico realizado se desprende que la utilización de un sistema de 

prioridades debidamente controlado proporciona una sensible mejora en los periodos 

de espera de los pacientes más graves y sirve para diferir dentro de unos plazos 

razonables a aquellos pacientes que presentan un estado de salud menos preocupante 

o que, incluso, es posible que su intervención no reportase ninguna mejora clínica 

para el mismo. La definición de las prioridades establecidas será tanto más efectiva 

cuanto menos pacientes sean incluidos en la prioridad mayor, ya que si la misma 

recoge a gran cantidad de personas se podría, en un momento extremo, llegar a 

congestionar por los pacientes de esta prioridad con el consiguiente perjuicio, que, 

además sería doble porque se perdería la ventaja para aquel paciente que fuera 

incluido en la prioridad más urgente y además penalizaría de una forma 

desproporcionada a los pacientes del resto de prioridades menos urgentes. Es decir, 

habría que tener especial sensibilidad por parte de los facultativos al definir la 

prioridad aplicable a cada paciente que pasa a estar incluido en la lista de espera 

quirúrgica. 

 

Se aconseja, por tanto, la utilización de las prioridades en los servicios estudiados, si 

bien, en la especialidad de traumatología debido a sus particularidades podría ser 

necesario aumentar en uno el número de sesiones quirúrgicas semanales para no 

provocar que los pacientes con menor gravedad, es decir con prioridad 3, puedan 

llegan a superar los 5 meses de tiempo de espera en lista de espera. 

 

De forma complementaria a la utilización de prioridades en la lista de espera 

quirúrgica y con la finalidad de mejorar el rendimiento de dicho sistema y, por 
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extensión, lograr una mayor eficiencia en la actividad quirúrgica, se aconsejan las 

siguientes actuaciones: 

1. Mayor utilización de los horarios de tarde para la realización de 

intervenciones quirúrgicas, ya que siguen existiendo medios ociosos en el horario 

vespertino en todas las especialidades. 

2. Mejor optimización del tiempo disponible en cada sesión quirúrgica, 

incidiendo especialmente en la hora de inicio y de finalización de la jornada para 

evitar tiempos perdidos por desfase horario entre horas teóricas y horas efectivas de 

actividad. 

3. Reducción de los tiempos muertos existentes entre intervenciones, 

consiguiendo de esta forma un mayor aprovechamiento del tiempo quirúrgico 

disponible en cada sesión. 

 

En relación con la recomendación de desviar pacientes a centros médicos 

concertados será preciso depurar por parte de la dirección del centro médico, en 

coordinación con el Servicio Murciano de Salud, cuál es el nivel anual de gastos por 

este concepto dentro del centro hospitalario y si sería económicamente factible 

realizar las inversiones necesarias en equipamiento y/o personal para que dichas 

intervenciones puedan ser realizadas en el propio hospital. En este sentido, para que 

el centro pueda tomar una decisión acertada es necesario disponer de un sistema de 

información que permita obtener de forma efectiva el coste interno por tipo de 

intervención, de forma que se pueda comparar con las tarifas que cobran los centros 

concertados para dichas intervenciones y se pueda decidir con todos los datos 

disponibles si es conveniente aumentar la capacidad del centro hospitalario o es más 

rentable seguir enviando pacientes a otros centros. 
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