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Resumen 

La lista de espera, es un problema que existe en la mayoría de los sistemas nacionales de salud que 
aseguran a los ciudadanos la cobertura universal y la financiación pública. Además, constituye una de las 
principales causas de insatisfacción de los pacientes con el sistema nacional de salud. 

Una de las mayores preocupaciones de las autoridades sanitarias, ha sido buscar alternativas para 
solucionar esta problemática. Por ello, es necesario gestionar las listas de espera a través de una política 
integral, implicando a la administración, los centros sanitarios, los profesionales y la sociedad en general.

En particular desde el ámbito del centro asistencial y los profesionales, la mejora de las listas de espera 
pasa ineludiblemente por la gestión clínica, la cual permite potenciar actividades asistenciales que 
mejoren resultados en niveles de salud, eficiencia, uso de tecnologías y utilización de recursos humanos.

El objetivo principal de este trabajo fue identificar posibles problemas en el sistema de citación, derivación 
y tiempo de espera, y establecer propuestas de mejora que permitan optimizar la lista de espera de 
consultas externas en una unidad de gestión clínica de urología.

Palabras claves: Lista de espera, gestión sanitaria, consultas externas, Atención especializada.

Abstract 

The waiting list is a problem that exists in most national health systems which ensure universal coverage 
of citizens and public funding. It also constitutes one of the leading causes of patient dissatisfaction with 
the national health system. 

A major concern of health authorities has been to seek alternatives to solve this problem. Therefore, it is 
necessary to manage the waiting lists through a comprehensive and complete policy involving the 
administration, health centers, professionals and society. 

Particularly since the scope of health center and professionals, improving waiting lists inevitably passes 
for clinical management, which allows to increase care activities that improve health levels outcomes, 
efficiency, use of technology and human resource utilization.

The main objective of this study was to identify potential problems in the appointment system, referral 
and waiting time, and to establish proposals to improve  the waiting list in outpatient in a management 
urology clinic.
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de una prueba diagnóstica/terapéutica, y cuya Introducción
espera es atribuible a la organización y recur-
sos disponibles.Una lista de espera es una cola de pacientes a 

los que se ha indicado un procedimiento 
Ÿ Pacientes en espera no estructural. Pacientes asistencial y que, por imperativos ajenos a su 
incluidos en el registro en un momento dado, voluntad, deben esperar para ser atendidos (1).
pero cuya espera no es atribuible a la 
organización y a los recursos disponibles, sino a Es un problema que existe en la mayoría de los 
circunstancias especiales de la solicitud de la sistemas nacionales de salud que aseguran a 
cita:los ciudadanos una cobertura universal y 

utilizan sistemas de colas para racionar los 
Ÿ Pacientes con demora atribuible a la propia servicios (2).
voluntad del paciente (pacientes en espera 
voluntaria por motivos personales, laborales o Una de las mayores preocupaciones de las 
por libre elección de médico).autoridades superiores de la institución 

sanitaria, ha sido buscar alternativas de 
Ÿ Resto de pacientes incluidos en el registro solución a la problemática presentada por la 
cuya cita se ha establecido sobre una fecha demora en la lista de espera en consulta 
solicitada por el médico peticionario.especializada (3). Ante una demanda de 

servicios cada vez mayor y la consecuente 
Realmente este problema no es algo que afecta sobrecarga asistencial, se han de desarrollar 
de manera aislada a una única especialidad, fórmulas de gestión adecuadas a unos recursos 
sino que se ven involucradas varias que siempre son limitados (4).
especialidades (8), es decir, el servicio de 
urología puede reducir el tiempo de espera para En España, los ciudadanos consideran las listas 
que un paciente sea atendido, pero si de espera una de las principales causas de 
posteriormente el paciente tarda en realizarse insatisfacción con el Sistema Nacional de 
las pruebas diagnósticas solicitadas tres meses Salud, de ahí, que un porcentaje elevado de las 
realmente no estamos haciendo nada, por lo reclamaciones presentadas por el usuario en la 
que es algo de lo que tienen que estar administración pública sanitaria se deba a 
concienciadas todas las especialidades.dicha problemática (2, 5).

El objetivo principal de este trabajo es Aunque la existencia de listas de espera 
identificar posibles problemas en el sistema de responde inicialmente a una necesidad de 
citación, derivación y tiempo de espera, y facilitar la planificación y favorecer una mejor 
establecer propuestas de mejora que permitan utilización de los recursos humanos, estas 
optimizar, con los recursos disponibles, la lista pierden su razón de ser cuando son exageradas, 
de espera de consultas externas en una unidad especialmente en tiempo de espera, y cuando no 
de gestión clínica de urología.discriminan de manera suficiente aquellos 

pacientes en los que el beneficio puede ser 
marginal de aquellos que pueden obtener 

2. Descripción de la situación beneficios considerables (6).

de partida
Es de destacar como la administración pública 
sanitaria realiza esfuerzos en esta área con la Algunas de las deficiencias encontradas que 
finalidad de identificar las especialidades que justifican un tiempo de demora tanto en la 
tienen tiempos de espera superiores, con el primera visita como en las revisiones, tras 
objetivo de determinar aquellas que requieren realizar un análisis exhaustivo de la misma, 
de intervención para disminuir dichos tiempos y son:
así poder brindar una atención más oportuna a Ÿ No se optimizan los tiempos de utilización de 
los usuarios. consultas externas.

Los pacientes incluidos en el registro se clasifican Ÿ Las cargas de trabajo no se reparten por 
en función del tipo de espera, como: (7) igual entre los diferentes profesionales.

Ÿ Número excesivo de revisiones.Ÿ Pacientes en espera estructural. Incluye los 
pacientes que, en un momento dado, se 

Ÿ No se dispone de la posibilidad de aplicar, por encuentran pendientes de ser vistos en consul-
parte del profesional, una cita concertada.ta de atención especializada o de la realización 



Ÿ Las agendas de citación no permiten una Ÿ Evitar un número excesivo de revisiones, 
flexibilidad y versatilidad a la hora de citar a algunas de las cuales son innecesarias y/o 
un paciente, sin que repercuta en la mayoría puede ser realizadas por el médico de 
de los casos sobre el profesional. atención primaría. Así se conseguiría disponer 

de un mayor número de citas estructurales. 
Ÿ No se tienen previstos los fallos en las citas Para ello, es necesario involucrar a los 
concertadas. profesionales de atención primaria, mediante 

la elaboración de protocolos y/o procesos, 
Ÿ Se citan a varios pacientes a una misma como el de HBP/cáncer de próstata (9), para 
hora, lo que impide que se puedan atender que realicen el control de de estos pacientes.
adecuadamente y además genera un retraso 
en la consulta. Ÿ Impulsar el aumento de citación concertada. 

Cuando exista la indicación médica de que la 
Ÿ El número de profesionales facultativos, consulta se realice en un periodo 
enfermeras, auxiliares de enfermería y determinado, en una fecha distinta a la 
administrativos no es suficiente si lo primera fecha disponible, la cita se 
comparamos con la demanda actual suministrará de acuerdo con la indicación del 
existente. médico peticionario responsable y se 

registrará en el sistema de información como 
Ÿ No existe una comunicación clínica suficiente tal, con el fin de poder valorarla al evaluar la 
entre Atención Especializada y Atención calidad. Existen determinados pacientes, que 
Primaria. dada su patología,  requieren una atención 

más continuada, pero en ocasiones no se 
Ÿ No se clasifican adecuadamente a los puede llevar a cabo porque al no disponer de 
pacientes, la cual se debería realizar en citas en la agenda informática, teniendo que 
función de su prioridad. ser retrasada. 

Ÿ Actualmente, aunque esta en proyecto, no Al fomentar la citación concertada se podría 
disponemos en las consultas de un sistema de llevar a cabo dicha atención, puesto que se le 
informatización que nos permita tener acceso indicaría al paciente la fecha en la que debe 
a todo el historial médico del paciente. acudir de nuevo a revisión y evitar así  que el 

sistema informático le adjudique una fecha 
cuando sea posible, sin que esto suponga un 
aumento de la carga asistencial a los 

3.  Descr ipc ión  de  los  profesionales.

i n t r u m e n t o s  p a r a  l a  
Ÿ Agendas flexibles adaptadas a horarios de realización de la propuesta 
consultas, debiendo reunir unos criterios de 

de mejora en base a los calidad, flexibilidad y versatilidad. Dadas las 
características de los programas informáticos, problemas identificados y de 
se facilitan las citas para las consultas durante 

la situación posterior tras su un número de horas inferior a las que el propio 
facultativo históricamente ya viene aplicación
efectuando (se c i tan en 4 horas 
aproximadamente, pero las consultas duran 5 
horas o más), por lo que se debería revisar los Ÿ Optimizar los tiempos de utilización de 
tiempos de asignación de citas y que el consultas externas. Se conseguiría  dedicar al 
sistema de citas se haga con criterios de paciente el tiempo necesario para prestar una 
puntualidad y adaptando la agenda a la atención sanitaria de calidad.
evolución de la demanda. 

Ÿ Distribución de las cargas de trabajo entre 
los diferentes profesionales. Dado que algunas consultas vienen 

ocasionadas por la revisión de pruebas 
Es necesario que los diferentes componentes analíticas, radiológicas e interconsultas de 
del servicio inviertan parte de su jornada otros especialistas, es fundamental el 
laboral en efectuar sesiones que permitan conocimiento previo de los tiempos habituales 
analizar las cargas de trabajo de diversos de la recepción de estas pruebas por parte de 
profesionales y efectúen propuestas de la unidad, para facilitarles las siguientes citas 
mejora en este sentido. a los pacientes. Con esta medida se evitaría 
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que el tiempo por paciente fuera superior al un mayor número de profesionales se podrían 
establecido con el sistema vigente, al mismo habilitar consultas por las tardes de la misma 
tiempo que se atendería a un mayor número forma en que se habilitan quirófanos por la 
de pacientes. Como objetivo puede fijarse que tarde para reducir lista de espera. 
el tiempo de espera de entrada a consulta sea 
inferior a 10 minutos en el 75% de los Ÿ Mejoras en la comunicación clínica entre 
pacientes. Atención Especializada y Atención primaria 

(11). Generalización de un soporte de material 
Ÿ Tener previstos los fallos en las citas de interconsultas, consensuado por ambos 
concertadas (10). En el momento de   ni ve les , de fácil cumplimentación y que 
suministrar la cita, se debe solicitar al paciente permita enviar al urólogo toda la información 
que comunique posibles inasistencias a citas relevante del paciente sobre la que se solicita 
previamente concertadas, para que éstas la interconsulta.
puedan ser utilizadas por otros pacientes. 
Cuando se produzcan porcentajes elevados de Remisión por vía urgente de los informes 
inasistencia y demoras importantes, deberá clínicos de pacientes  hospitalizados a los que 
valorarse el establecimiento de un sistema de se les da el alta, y que puedan requerir, de 
confirmación de cita, mediante cartas manera inmediata, bien seguimiento médico 
recordatorias o incluso llamadas telefónicas, por parte de atención primaria o bien cuidados 
con reasignación de los huecos que pudieran de enfermería.
generarse. Si el paciente no acude a la cita 
programada, debe causar baja. Si De esta manera el médico de atención 
posteriormente justifica su incomparecencia, primaria tendría acceso a la evaluación 
se procederá a suministrarle una nueva cita en realizada por el especialista, en este caso el 
el primer hueco disponible. En el caso de que urólogo, sobre el paciente y viceversa, 
el paciente no se presente o solicite existiendo un intercambio fluido de 
aplazamientos de manera reiterada y pida una información en el menor tiempo posible. 
nueva cita, debe ser remitido a su médico de También se evitaría repetir ciertas pruebas 
atención primaria, quién valorará si precisa o diagnósticas y exploraciones, por lo que se 
no, asistencia por el urólogo. ahorraría tiempo en las consultas.

De esta manera, si el paciente nos avisa con 
Ÿ Clasificar a los pacientes. Se deben de 

antelación que no va a poder acudir a la cita, 
propiciar una serie de acciones que 

se le proporcionará una nueva, pero a su vez 
contribuyan a mejorar las relaciones con los 

podemos citar a otro paciente para que acuda 
colectivos que remiten a los pacientes, como 

a esa cita y de esta manera no la dejamos 
puede ser clasificar a los pacientes que nos 

perder.
remiten en: urgentes, preferentes, sin 
prioridad, etc. Si se realiza de forma 

Ÿ Dejar abierta una agenda que permita 
adecuada, permitiría priorizar la gravedad de 

registrar imprevistos, tales como urgencia, 
la patología y así poder proporcionar una 

etc., que requieren el consumo de un tiempo 
atención especializada en el menor tiempo 

médico que debe ser tenido en cuenta. 
posible.

Esto nos permite valorar al paciente atendido, 
por ejemplo, en urgencias en un plazo de 24-

Ÿ Informatización de las consultas. La 72h, lo cual evitaría en determinados casos 
informatización colabora de manera sustancial ingresos hospitalarios, los cuales se realizan 
en la simplificación administrativa y sirve de para mantener al paciente en observación, al 
base para mejorar la transmisión de no poder garantizar un control a corto plazo 
información clínica. Es importante contar con del paciente.
programas informáticos que permitan la 
expedición de la primera receta y de reconocer Ÿ Citar de forma horaria los pacientes que se 
los procesos clínicos atendidos y capacidad de puedan asumir y no más. Siempre con las 
relacionarlos con  número de visitas. También prioridades que se le indiquen. Lo que se 
es útil el diseño de indicadores que midan pretende con esta propuesta es que el tiempo 
mejor la capacidad resolutiva de la unidad. que se pueda dedicar a cada paciente oscile 
Con esta propuesta se puede tener acceso a la entre 10-15 minutos/paciente.
información de otras especialidades, acerca 
del paciente, y se conseguiría una Ÿ Incremento de plantillas, preferentemente 
simplificación administrativa.facultativos, enfermeras, auxi l iares 

enfermería y administrativos. Al disponer de 
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4 .  Ins t rumentos  para  
monitorizar los resultados de 
las propuestas de mejora 

(7,8,12)
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Hay que tener en cuenta que en ocasiones 5. Ventajas, inconvenientes y 
tampoco disponemos de la infraestructura 

limitaciones del plan adecuada.

Ÿ Encontramos agendas de citación 
completas, dada la gran demanda, que no VENTAJAS
permiten incluir a ningún paciente antes de la 
fecha disponible, salvo que se anote de forma Ÿ Consensuar tiempos de demora por 
extra, consiguiendo de esta manera: asumir patologías.
un mayor número de pacientes por 
consulta/día, aumentar el tiempo de espera Ÿ Garantizar que la gestión y priorización de 
entre pacientes, no poder dedicar el tiempo las listas de espera se desarrolle con 
suficiente a cada usuario al reducir el tiempo transparencia, manteniendo una base de 
entre uno y otro y por tanto, que es lo más datos centralizada que proporcione 
importante, no poder prestar una atención información periódica, tanto a los 
especializada de calidad.profesionales como a los pacientes usuarios 

de los servicios sanitarios (13).
Ÿ Derivación excesiva desde atención 
primaría, ya que no existe actualmente una Ÿ  Establecer un método de priorización en 
comunicación clínica fluida entre atención lista de espera según la gravedad del cuadro, 
primaria y especializada, y viceversa.patologías más frecuentes, etc.

Ÿ No disponemos de un sistema de Ÿ Definir y protocolizar los criterios de 
confirmación de citas, mediante cartas derivación al especialista, entre los 
recordatorias o llamadas telefónicas, que nos profesionales de atención primaria y los de 
permita reasignar los huecos que pudieran cada una de las diferentes especialidades.
generarse por la incomparecencia del 
paciente.Ÿ Se evitarían un número de revisiones 

excesivas. De esta manera existiría un mayor 
Ÿ Una gran parte de los profesionales número de citas disponibles para espera 
sanitarios, facultativos y no facultativos, no estructural y no estructural.
están concienciados con dicha problemática, y 
consideran que es responsabi l idad 

Ÿ Un mejor seguimiento de los pacientes que 
únicamente del equipo directivo y de la unidad requieren una atención más continuada, al 
de gestión, lo que dificulta llevar a cabo este fomentar la citación concertada.
programa de reforma.

Ÿ Poder valorar al paciente, urgente, en un 
plazo de 24-48 horas, al disponer de     una 

6.  Benef i c ios  para  la  agenda abierta, a base de no sobrecargar al 
profesional. población

Ÿ Disponer de un mayor tiempo por paciente, Serían bastantes los beneficios que podría 
lo que permite prestar una atención obtener la población si se  realizaran las 
especializada de calidad. reformas que se plantean en este trabajo, ya 

que es esta, unas de las partes más afectadas 
Ÿ Inutilizar citas, las cuales no se cubren, por en la problemática de la lista de espera en 
no comparecencia del paciente. consultas externas, sin olvidarnos de los 

profesionales sanitarios.
Ÿ Disponer de un mayor número de personal 
facultativo y no facultativo, que permita A continuación exponemos algunos de dichos 
habilitar consultas por las tardes. beneficios:

Ÿ El tiempo que el especialista les dedicaría por 
INCONVENIENTES Y LIMITACIONES consulta, sería mayor. Así podría obtener 

mayor información sobre su enfermedad, 
Ÿ Sería necesario destinar más presupuesto al riesgos tanto terapéuticos como diagnósticos, 
apartado de personal/contratación, para así instrucciones a seguir después de la consulta, 
disponer de un mayor número de etc.; en definitiva una atención más 
profesionales. personalizada y de calidad.
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Ÿ No generar una cierta dependencia del y equipos directivos.
paciente con respecto al médico, lo cual se 

Ÿ Poder disponer del tiempo suficiente para consigue al no realizar un número excesivo de 
valorar al paciente en función de su revisiones, sino sólo aquellas que realmente 
patología, gravedad, necesidades, etc., y sean necesarias.
no tener citados a la misma hora a dos o tres 
pacientes, es decir citar de forma horaria los Ÿ Evitar la angustia que genera al paciente, por 
pacientes que se pueden asumir y no más.la gravedad de su patología, saber que hasta 

dentro de un mes o dos, en el mejor de los 
Ÿ Si se distribuyen las cargas de trabajo casos, no va a saber el resultado de sus 
entre los diferentes profesionales del pruebas diagnósticas. Esto se consigue con la 
servicio, se conseguirían descongestionar citación concertada.
aquellas unidades que presentan una mayor 
carga asistencial, por ejemplo, la unidad de Ÿ El paciente valorado en urgencias, en 
cáncer de próstata.ocasiones requiere ser evaluado de nuevo por 

el especialista, e incluso, determinados 
Ÿ Disponer cada especialista de un número ingresos hospitalarios se realizan para ver la 
de citas, para así poder revisar a los evolución. 
pacientes que considere conveniente, por 
su patología, gravedad, etc., y no tener a sí Si se dispone de una agenda abierta que 
que esperar hasta que exista una cita permita registrar improvistos, permitiría una 
disponible. valoración precoz, en función de la gravedad, 

y reducir aquellos ingresos que se realizan por 
Ÿ Si se consigue aumentar la plantilla, se no poder realizar esa reevaluación en dicho 
podrían habilitar consultas por las tardes, y plazo.
conseguir de esta manera descongestionar 

Ÿ Evitar esperas innecesarias, es decir, si se la presión asistencial a la que se encuentran 
citan a la misma hora a dos o tres pacientes, s o m e t i d o s  a c t u a l m e n t e  d i c h o s  
se genera una demora. Si el tiempo entre profesionales.
paciente y paciente oscila en torno a 10-15 
minutos, tanto para primeras visitas como Ÿ Al mejorar la comunicación clínica entre 
para revisiones, se consigue evitar dichas atención especia l izada y pr imaria, 
demoras. Esto se genera, porque el tiempo de tendríamos acceso a la evaluación realizada 
consul ta  se compr ime a 4 horas por uno u otro, se evitaría repetir pruebas 
aproximadamente. diagnósticas, y por tanto acortar el numero 

de revisiones, siendo este caso el médico de 
Si se espacia este tiempo, no solo familia el que las llevaría a cabo, y ante 
conseguimos que el paciente no espere, sino cualquier duda se pondría en contacto con el 
que se podría ver a un mayor número de especialista o bien derivaría al paciente.
pacientes/día, con un tiempo entre un 
paciente y otro adecuado. Ÿ La clasificación de los pacientes en función 

de su patología, gravedad, nos permite 
tener un cierto conocimiento, control de 
nuestros pacientes en la lista de espera, y 7 . B e n e f i c i o s  p a r a  l o s  
de esta forma tenemos la seguridad, que profesionales
aquellos que hemos etiquetado como 
graves, preferentes, los reevaluaremos en 

Como comentamos en el apartado anterior, un plazo determinado, en la mayoría de los 
la lista de espera no sólo es un problema que casos establecido por nosotros, gracias a la 
afecte al usuario, sino que también afecta c i t a c i ó n  c o n c e r t a d a  c o m e n t a d a  
de forma directa al profesional sanitario, el anteriormente, y no estarán en dicha lista 
cual podría disfrutar de una serie de “hasta que les toque”.
beneficios si se llevan a cabo las propuestas 
planteadas. Ÿ La informatización de las consultas, es una 

propuesta que en principio generará una 
A continuación, exponemos algunos de los cierta repulsa por parte del profesional, 
beneficios que se pueden conseguir en un pero que a larga supone una importante 
corto espacio de tiempo, y con un esfuerzo propuesta de mejora, ya que permite tener 
mínimo por parte de los profesionales acceso a la información de otras 
sanitarios, unidades de gestión hospitalaria especialidades, incluida atención primaria.
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Es por ello que es preciso desarrollar un 8. Discusión
conjunto de medidas coordinadas que 
incentiven la reducción de la lista de espera, 

El incremento en la demanda de consultas 
vinculando el eventual aumento de recursos 

de especialidad por parte de la población 
que resulte necesario a estas acciones. Por 

atendida en los sistemas sanitarios públicos 
otro lado, es necesario gestionar las listas 

cabe atribuirlo a múltiples factores: la 
de espera a través de una política integral, 

cobertura universal y la financiación pública 
implicando a la administración, los centros 

que caracteriza a los Sistemas Nacionales 
sanitarios, los profesionales y la sociedad 

de Salud14, el envejecimiento de la 
en general. De hecho, si las listas se 

población e incremento de la morbilidad 
construyen adecuadamente, se controlan, 

h a c i a  e n f e r m e d a d e s  c r ó n i c a s  y  
se auditan y se coordinan, pueden ser una 

degenera t i vas , e l  aumento de l a 
herramienta de gestión muy útil (2). 

información de que se dispone y de las 
expectativas sociales en cuanto a la 

En particular desde el ámbito del centro 
potencia del sistema sanitario y la falta de 

asistencial y los profesionales, la mejora de 
coordinación y organización existente entre 

las listas de espera pasa ineludiblemente 
los niveles asistenciales (2, 15). 

por la gestión clínica, considerando criterios 
de inclusión de evidencia científica en la 

La calidad de la atención sanitaria en las 
indicación y en la efectividad del 

consultas externas debe ser uno de los 
procedimiento; y con criterios éticos y de 

objetivos principales de nuestro sistema 
eficiencia en la utilización de recursos; 

sanitario, ya que registra un alto volumen 
priorizando por gravedad, probabilidad de 

de pacientes. 
mejora y criterios de carácter social. 

Esto produce frecuentemente situaciones La gestión clínica, a su vez, engloba un 
de masificación y largas listas de espera que conjunto de estrategias orientadas a 
generan insatisfacción tanto en los aumentar la eficiencia y la calidad mediante 
pacientes como en los profesionales, la reducción selectiva de la utilización 
circunstancias que cada vez son más inapropiada, y tiene un instrumento que es 
valoradas por la opinión pública y los medios la revisión y la evaluación (22, 23, 24). 
de comunicación (5, 16). La correlación 
entre satisfacción del paciente y la adhesión 
al tratamiento, así como posiblemente una 
mejora de su estado de salud, ha sido 9. Conclusiones
sugerida en varios estudios(17, 18, 19).

Ÿ Las unidades de Urología deben 
Otros trabajos realizados en atención replantearse las tareas y responsabilidades 
primaria y en consultas externas han de todos sus miembros, teniendo como 
destacado como muy valorados: el tiempo principales objetivos la coordinación en la 
que se dedica al paciente en cada consulta, asistencia, la flexibilidad, la comunicación 
la lista de espera para ser atendido por un interprofesional y el trabajo en equipo.
especialista y la accesibilidad telefónica 
para obtener la cita (20). Ÿ  El establecimiento de protocolos y guías 

de actuación clínica, tanto propias de la 
Las listas de espera pueden justificarse unidad como conjuntas con atención 
erróneamente, como un simple desajuste primaria, que han de ajustarse a la 
entre demanda y oferta de servicios. Si así e v i d e n c i a  c i e n t í f i c a ,  r e v i s a r s e  
fuera, sólo incrementando los recursos se periódicamente y evitar los controles 
e qu i l i b ra r í a n e s t o s  d e sa j u s t e s  y  clínicos no justificados.
desaparecerían las listas de espera. Pero 
realmente no es así, ya que la experiencia Ÿ Es necesario trabajar, de forma efectiva y 
muestra que más recursos implican más real, en la coordinación con la atención 
demanda inducida de servicios sanitarios. p r ima r i a ,  e s t ab l e c i e ndo c r i t e r i o s  

consensuados entre ambos niveles 
El objetivo a plantear no es, pues, asistenciales.
eliminarlas en su totalidad, sino mantener 
una lista tal que sus períodos sean acordes Ÿ Los circuitos internos de los equipos deben 
con los deseos de la población, la demanda ser modificados, adaptándolos a un 
recibida y los recursos disponibles (21). principio básico: la atención centrada en las 
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necesidades del paciente.

Ÿ Las agendas de citación de las Unidades de 
Urología han de caracterizarse por su 
versatilidad, flexibilidad y adaptabilidad a 
las características específicas de la 
población del área de salud que asiste.

Ÿ Es necesario disponer del mayor tiempo 
posible para atender con una mayor calidad 
a los ciudadanos, disminuyendo la 
burocracia en la actividad asistencial de los 
urólogos. Entre las medidas que pueden 
tomarse para facilitarlo cabe destacar:

Ÿ Informatización de los procesos 
a s i s t e n c i a l e s  c o n  m a y o r  c a r g a  
administrativa.

Ÿ Revisión y simplificación de las cargas 
burocráticas administrativas del equipo 
(registros de actividad, visados de 
inspección, etc.).

Ÿ Minimizar y, en la medida de lo posible, 
e l im i na r  l a s  c a r ga s bu r o c r á t i c a s  
procedentes de otros niveles asistenciales.
idad de la especie, por su mayor capacidad 
de mutación, aún a costa de arriesgar más y 
ser más frágil e inestable.
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