MS-AJ-FG-1374-2026

DECRETO EJECUTIVO Nº___________________-MS

LA PRESIDENTE DE LA REPÚBLICA
Y EL MINISTRO DE SALUD

En uso de las facultades conferidas por los artículos 50, 140 incisos 3) y 18) y 146 de la Constitución Política; 25 inciso 1), 27 inciso 1) y 28 inciso 2) acápite b) de la "Ley General de la Administración Pública" Nº 6227 del 2 de mayo de 1978; 1,2, 4, 5, 7, 342 y 343 de la "Ley General de Salud" Nº 5395 del 30 de octubre de 1973; 2 incisos b) y c) y 6 de la "Ley Orgánica del Ministerio de Salud" Nº 5412 del 8 de noviembre de 1973.

CONSIDERANDO:

I.- Que los artículos 21 y 33 de la Constitución Política establecen que la vida humana es inviolable, que toda persona es igual ante la ley sin discriminación alguna y que el Estado debe procurar el mayor bienestar de todos los habitantes del país, garantizando la protección de la salud como un derecho fundamental y un bien de interés público.

II.- Que los artículos 1 y 2 de la “Ley General de Salud” Nº 5395 del 30 de octubre de 1973, declaran la salud de la población como un bien de interés público tutelado por el Estado y atribuyen al Poder Ejecutivo la definición de la política nacional de salud, así como la planificación, regulación y coordinación de las actividades necesarias para la protección y mejoramiento de la salud de la población.

III.- Que los artículos 1 y 2 de la “Ley Orgánica del Ministerio de Salud” Nº 5412 del 8 de noviembre de 1973, confiere al Ministerio de Salud competencias de rectoría, regulación, vigilancia y fiscalización sanitaria, dirigidas a la protección y mejoramiento de la salud de la población.

IV.- Que mediante el artículo 3 del Decreto Ejecutivo “Oficialización e integración del Sistema Nacional de Salud y derogatoria del Decreto Ejecutivo No. 19276-S del 09 de noviembre de 1989 "Reglamento General del Sistema Nacional de Salud” Nº 44841-S del 7 de agosto de 2024, se estableció que el Sistema Nacional de Salud tiene entre sus objetivos garantizar una atención efectiva y eficiente, así como el acceso oportuno, equitativo y de calidad a los servicios de salud, en el marco de la articulación de los distintos actores que participan en la prestación de dichos servicios.

V.- Que la oportunidad de la atención constituye un componente esencial de la calidad de los servicios de salud y de la continuidad del cuidado, por lo que las demoras prolongadas en el acceso a consultas, procedimientos diagnósticos, tratamientos o intervenciones terapéuticas pueden incrementar el riesgo de deterioro clínico, discapacidad prevenible, complicaciones evitables y afectación de la salud de las personas usuarias.

VI.- Que las listas de atención constituyen un mecanismo de gestión de la demanda de servicios de salud y que, cuando no cuentan con procesos adecuados de priorización, seguimiento, reevaluación y monitoreo, pueden generar riesgos sanitarios, afectar la equidad en el acceso a los servicios y comprometer la oportunidad y continuidad de la atención requerida por las personas usuarias.

VII.- Que las listas de atención y las demoras asociadas a la prestación de servicios de salud no constituyen únicamente una situación de carácter administrativo u operativo, sino que pueden afectar la calidad de los servicios, la continuidad del cuidado y la protección de la salud de las personas usuarias, por lo que su gestión reviste interés sanitario y requiere mecanismos de monitoreo y seguimiento que permitan identificar y reducir riesgos asociados a la demora.

VIII.- Que de acuerdo con la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE, 2023), los sistemas de gestión de listas de espera son más efectivos cuando utilizan prioridades explícitas con tiempos objetivos definidos, criterios clínicos transparentes y monitoreo continuo. Las revisiones sistemáticas confirman que estos sistemas mejoran la equidad y la transparencia (Déry et al., 2020; Rathnayake, Clarke & Jayasinghe, 2021). Los tiempos de referencia establecidos en el presente reglamento responden a estándares internacionales como el sistema Referral to Treatment (RTT) del NHS y el modelo chileno de oportunidad y justicia intralista (Julio, Wolff & Yarza, 2016), sin perjuicio de que el criterio médico individual prevalezca cuando la condición clínica de la persona usuaria requiera una atención más expedita.

IX.- Que por las consideraciones expuestas, resulta necesario y oportuno promulgar el presente Decreto Ejecutivo, con el objeto de establecer disposiciones regulatorias aplicables a los servicios de salud públicos, privados y mixtos, orientadas a fortalecer la gestión de las listas de atención mediante principios, definiciones, obligaciones, mecanismos de monitoreo y parámetros de fiscalización, favorecer la oportunidad de la atención, la continuidad del cuidado, la transparencia de los procesos y la reducción de riesgos asociados a la demora.

X.- Que las disposiciones establecidas en el presente decreto constituyen un instrumento de regulación y vigilancia sanitaria orientado a fortalecer la gestión de las listas de atención, sin sustituir la autonomía administrativa, funcional y financiera de los servicios de salud ni las decisiones clínicas individuales que correspondan a los profesionales de salud competentes.

XI.- Que de conformidad con el artículo 12 bis del Decreto Ejecutivo N° 37045-MP-MEIC del 22 de febrero de 2012 y su reforma “Reglamento a la Ley de Protección al Ciudadano del Exceso de Requisitos y Trámites Administrativos”, la persona encargada de la Oficialía de Simplificación de Trámites del Ministerio de Salud ha completado como primer paso la Sección I denominada Control Previo de Mejora Regulatoria, que conforma el formulario de Evaluación Costo Beneficio. Las respuestas brindadas en esa Sección han sido todas negativas, toda vez que la propuesta no contiene trámites ni requisitos. 
 
XII.- Que de conformidad con lo dispuesto en el artículo 361 de la Ley N° 6227 del 2 de mayo de 1978 "Ley General de la Administración Pública", el presente Decreto Ejecutivo fue sometido a consulta pública ante la ciudadanía y sectores interesados, en la página web del Ministerio de Salud https://www.ministeriodesalud.go.cr/index.php/decretos-y-directrices-o dando por resultado de este proceso ****. 

POR TANTO,
DECRETAN:

REGLAMENTO DE GESTIÓN DE LISTAS DE ATENCIÓN EN SALUD CON TIEMPOS RAZONABLES DE ESPERA

Artículo 1. —Objeto y ámbito de aplicación. Este decreto establece el marco normativo para la gestión de la demanda en salud mediante listas de atención, basado en criterios de priorización clínica, tiempos razonables de espera y gestión del riesgo sanitario. Sus disposiciones son de orden público y de obligatorio cumplimiento para todos los prestadores de servicios de salud públicos y para los prestadores de servicios de salud privados que atienden personas derivadas desde una institución pública del sistema de salud.

Artículo 2. —Principios rectores. La gestión de listas de atención se rige por los siguientes principios:
a) Rectoría de la Salud: el Ministerio de Salud regula y supervisa el cumplimiento en todo el sistema nacional de Salud.
b) Oportunidad clínica: cada persona debe recibir atención dentro del plazo máximo clínicamente sustentado según su nivel de prioridad.
c) Equidad intralista: el orden de atención se define por la proporción TRE consumida, no por antigüedad absoluta ni orden de llegada.
d) Gestión del riesgo sanitario: el tiempo de espera es un determinante del riesgo sanitario; su superación activa el deber reforzado de intervención.
e) Continuidad del cuidado: la atención debe concebirse como un proceso continuo, coordinado y centrado en la persona usuaria.
f) Trazabilidad integral: toda decisión, cambio de estado y tiempo de espera debe registrarse en sistemas interoperables.
g) Equivalencia sanitaria: los prestadores privados que atiendan personas derivadas del sistema público deben garantizar condiciones de acceso, oportunidad, calidad y continuidad no inferiores a las del sector público.
h) Sostenibilidad del sistema: la implementación debe garantizar la prestación integral y de calidad sin comprometer la estabilidad operativa, financiera u organizativa del sistema.

Artículo 3. —Definiciones esenciales. Para los efectos de este reglamento, se entiende por:
a) Derivación de casos a prestadores de servicios de salud privados: se entenderá por derivación o referencia a prestadores de servicios de salud privados el mecanismo mediante el cual una institución pública del sistema de salud remite a una persona usuaria a un prestador privado para la atención de su condición de salud, bajo cualquier modalidad de contratación pública u otro instrumento jurídico, manteniéndose en todos los casos la obligación de garantizar condiciones equivalentes de oportunidad, calidad, continuidad y seguridad en la prestación del servicio.
b) Envejecimiento de la prioridad: mecanismo técnico de gestión mediante el cual se incrementa el nivel de prioridad de una persona usuaria como consecuencia de la superación de los plazos razonables de atención, en función del aumento del riesgo sanitario derivado de la espera. 
c) Estado expectante: condición temporal y excepcional en la gestión de listas de atención, mediante la cual se suspende el cómputo del tiempo de espera de un caso al concurrir una causal que impide temporalmente la continuidad de la atención. 
d) Gestión dinámica de la priorización: mecanismos de revisión continua de la prioridad asignada, su actualización por evolución clínica (upgrade/downgrade) y su envejecimiento de la prioridad por consumo del TRE.
e) Listas de atención: conjunto integral y dinámico de personas usuarias que requieren intervenciones sanitarias en el continuo asistencial, organizadas conforme a criterios de priorización clínica y gestión del riesgo sanitario.
f) Listas de espera: subconjunto de las listas de atención correspondiente a prestaciones de carácter electivo o programado, cuya atención puede diferirse dentro de plazos clínicamente razonables.
g) Pausa del reloj: suspensión temporal del cómputo del tiempo de espera durante el estado expectante. El caso no compite, no envejece y los días en pausa no se contabilizan en los indicadores de oportunidad. 
h) Priorización clínica: proceso técnico de clasificación de personas usuarias conforme a la gravedad de su condición, el riesgo de deterioro y la oportunidad diagnóstica o terapéutica.
i) Proporción TRE: cociente entre los días de espera efectivos del caso y el TRE asignado. Es la métrica que ordena la atención dentro de cada prioridad.
j) Riesgo sanitario por espera: probabilidad de deterioro, complicación o daño irreversible como consecuencia de la demora en la prestación del servicio.
k) Sistema Nacional de Salud: conjunto interrelacionado de organizaciones, instituciones y entes, tanto públicos como privados, así como de personas individuales, cuyo interés es el desarrollo de actividades orientadas a promover, mejorar, proteger y recuperar la salud de las personas. Se incluyen también dentro del Sistema a todas aquellas entidades que generan recursos específicos para el alcance de este fin.
l) Tiempos Razonables de Espera (TRE): plazos máximos clínicamente sustentados para resolver una necesidad de atención según la prioridad asignada.

Artículo 4. —Criterios generales para la priorización en listas de atención. La priorización de las personas usuarias incluidas en listas de atención deberá fundamentarse en una valoración clínica individual realizada por el profesional de salud, sin perjuicio de los criterios específicos aplicables a cada especialidad, para la determinación de la prioridad de atención deberán considerarse, según corresponda, los siguientes elementos:
a) La gravedad, severidad y evolución de la condición clínica que motiva el ingreso a la lista de atención.
b) El riesgo de evolución de la enfermedad, deterioro funcional, complicaciones o afectación irreversible de la salud asociado a la demora en la atención.
c) El impacto de la condición de salud sobre la funcionalidad, autonomía, capacidad para realizar actividades de la vida diaria, desempeño laboral, educativo o social y calidad de vida de la persona usuaria.
d) El beneficio clínico esperado de la atención.
e) Los factores de vulnerabilidad sanitaria o barreras de acceso que puedan incrementar el impacto de la espera sobre la salud de la persona usuaria, cuando estos se encuentren acreditados y guarden relación objetiva con el riesgo sanitario asociado a la demora.
f) El tiempo acumulado de permanencia en la lista de espera, considerando que ninguna persona usuaria podrá ser postergada indefinidamente cuando existan otras personas con condiciones clínicas similares.

Artículo 5.- Obligaciones generales de los prestadores. Gestionar la demanda mediante listas de atención conforme al modelo establecido en el Anexo 1, mediante un Plan Institucional de Gestión de Listas de Atención con Tiempos Razonables de Espera.
a) Clasificar a cada persona usuaria según la prioridad clínica que corresponda, dentro de la escala P0 a P5E definida en el Anexo 1.
b) Respetar los Tiempos Razonables de Espera (TRE) máximos asociados a cada prioridad y proceso.
c) Implementar la gestión dinámica de la priorización, incluyendo revisión clínica periódica, actualización por evolución clínica y envejecimiento de la prioridad programada.
d) Registrar con trazabilidad toda decisión, cambio de estado y tiempo de espera en sistemas de información interoperables.
e) Adoptar las medidas correctivas necesarias cuando se supere el TRE de un caso.
f) Someterse a la supervisión, fiscalización y control del Ministerio de Salud respecto de los casos derivados.
g) Reportar semestralmente los Indicadores de Monitoreo y Evaluación, según el apartado 5.5 del Anexo 1del presente reglamento, en los meses de enero y julio de cada año a la Dirección General de Salud del Ministerio de Salud.

Artículo 6.- Obligaciones específicas de los prestadores de servicios de salud privados que atienden personas derivadas desde una institución pública del sistema de salud. Los prestadores privados que atiendan personas usuarias derivadas desde instituciones públicas del sistema de salud, bajo cualquier modalidad de contratación u otro instrumento jurídico, deben:
a) Aplicar los mismos criterios de priorización clínica y los mismos plazos razonables de atención que rigen para las instituciones públicas del sistema de salud.
b) Garantizar el principio de equivalencia sanitaria, ofreciendo condiciones de acceso, oportunidad, calidad, seguridad y continuidad no inferiores a las que rigen para las instituciones públicas del sistema de salud, las cuales estarán definidas en el contrato. 
c) Establecer mecanismos de intercambio de información clínica y administrativa con la institución remitente, que aseguren la continuidad del expediente clínico, la trazabilidad del proceso asistencial y el acceso oportuno a los datos necesarios para la gestión del caso.
d) La continuidad del cuidado y la adecuada articulación con la institución remitente.
e) Someterse a la supervisión, fiscalización y control del Ministerio de Salud.

La responsabilidad principal sobre la garantía del derecho a la salud de la persona usuaria permanece en la institución pública del sistema de salud que deriva personas usuarias, sin perjuicio de la responsabilidad operativa del prestador privado en la ejecución del servicio.

Artículo 7.- Clasificación de prioridades y plazos razonables. La priorización clínica se realiza mediante la siguiente escala obligatoria:
	Prioridad
	Denominación
	TRE máximo

	P0
	Atención inmediata (emergencias)
	< 24 horas

	P1
	Atención urgente
	≤ 8 días

	P2
	Atención prioritaria
	≤ 30 días

	P3
	Atención electiva de alta prioridad
	≤ 90 días

	P4
	Atención electiva de moderada prioridad
	≤ 180 días

	P5A a P5E
	Controles programados (seguimiento de crónicos)
	360 a 1800 días según subcategoría



Los tiempos de referencia establecidos para cada categoría constituyen parámetros para la gestión de las listas de atención y deberán aplicarse sin perjuicio de la valoración clínica individual y de las necesidades particulares de la persona usuaria, las cuales podrán justificar una atención en un plazo menor cuando así corresponda.

Artículo 8.- Gestión dinámica de la priorización. Los prestadores deben garantizar que:
a) Cada caso sea reevaluado clínicamente cada 180 días.
b) Ante deterioro clínico o progresión objetiva, se eleve la prioridad (upgrade) con evidencia documentada en el expediente clínico.
c) Ante mejoría sostenida o estabilidad prolongada, se disminuya la prioridad (downgrade) con justificación documentada en el expediente clínico.
d) Al consumir el ochenta por ciento (80%) o más del TRE asignado, el caso ascienda automáticamente a la prioridad inmediata superior (envejecimiento de la prioridad), sin que este mecanismo pueda generar prioridades P1 o P2, que requieren criterio clínico obligatorio.

Artículo 9.- Estados del caso y pausa del reloj. Los prestadores deben gestionar cada caso conforme a los siguientes estados:
a) Pendiente/Listo: espera activa. El reloj corre y el caso compite por proporción TRE.
b) Expectante: pausa temporal del tiempo de espera por causal establecida por ausentismo, problemas de localización, aseguramiento, personales, actualización de estudios o contraindicación clínica relativa. El reloj se pausa. El caso no compite ni envejece.
c) Resuelto: atención completada o derivación definitiva lo que determina su salida definitiva de la lista de atención. 
d) Depurado: salida por causal válida (fallecimiento, contraindicación absoluta, resolución alterna o externa, incumplimiento de requisitos). El caso se excluye de indicadores de oportunidad.
Las causales de expectante, sus plazos máximos, prórrogas y condiciones de depuración se detallan en el Anexo 1 del presente reglamento.

Artículo 10.- Ordenamiento y desempate. Los prestadores deben ordenar los casos dentro de cada prioridad de mayor a menor proporción TRE. La antigüedad absoluta nunca prevalece sobre la proporción TRE.

En caso de empate en la proporción TRE, se aplican en orden estricto: evidencia clínica actualizada, tiempo absoluto de espera, complejidad clínico-operativa y equidad territorial. El orden de llegada no puede usarse como criterio primario.

Artículo 11.- Riesgo sanitario y deber reforzado de intervención. La superación del TRE constituye un evento de riesgo sanitario que activa el deber necesario del prestador de adoptar medidas correctivas, como reorganización de recursos, reprogramación priorizada, ajuste de agendas o derivación a prestador privado con equivalencia sanitaria.

Toda medida correctiva debe registrarse con identificación del caso, medidas ejecutadas, responsables y resultado, según el apartado 5.4 del Anexo 1 del presente reglamento.

Artículo 12.- Indicadores de monitoreo. Los prestadores deben monitorear y mantener un registro de los siguientes indicadores, conforme a las definiciones y metas establecidas en el Anexo 1 del presente reglamento:
a) Porcentaje de casos resueltos dentro del TRE (meta ≥85%).
b) Mediana y percentil 90 de la proporción TRE al egreso (meta mediana ≤0,60; P90 ≤1,00).
c) Porcentaje de casos en estado expectante (meta ≤10%).
d) Mediana de días en estado expectante (meta ≤30 días).
e) Porcentaje de reingresos desde expectante resueltos dentro del TRE (meta ≥80%).
f) Proporción de upgrades clínicos frente a envejecimiento (meta ≥70%).

g) Porcentaje de depuraciones con causal válida (meta 100%).
h) Porcentaje de controles P5A realizados en plazo ≤180 días (meta ≥90%).

Artículo 13.- Supervisión y fiscalización. Corresponde al Ministerio de Salud supervisar y fiscalizar el cumplimiento de este Decreto Ejecutivo. Los prestadores están obligados a colaborar con el Ministerio de Salud, facilitando acceso a las instalaciones, a los sistemas de registro y a la información, conforme a los principios y disposiciones establecidos en la “Ley de Protección de la Persona frente al Tratamiento de sus Datos Personales” N° 8968 del 7 de julio de 2011, y en el “Reglamento a la Ley de Protección de la Persona frente al Tratamiento de sus Datos Personales”, Decreto Ejecutivo N° 37554-JP del 30 de octubre del 2012.

TRANSITORIO I.- Los prestadores de servicios de salud públicos y los prestadores de servicios de salud privados que atienden personas derivadas desde una institución pública del sistema de salud, dispondrán de un plazo de seis meses, contados a partir de la entrada en vigencia de este Decreto Ejecutivo, para elaborar el Plan Institucional de Gestión de Listas de Atención con Tiempos Razonables de Espera, señalado en el inciso a) del artículo 5 del presente reglamento.

TRANSITORIO II.- Los prestadores de servicios de salud públicos y los prestadores de servicios de salud privados que atienden personas derivadas desde una institución pública del sistema de salud, dispondrán de un plazo de 24 meses, contados a partir de la entrada en vigencia de este reglamento, para ejecutar las adecuaciones institucionales y tecnológicas necesarias para la aplicación plena del Plan.
Artículo 14. — Rige. El presente Decreto Ejecutivo rige a partir de su publicación en el Diario Oficial La Gaceta.

Dado en la Presidencia de la República. San José, a los ___días del mes de ___del dos mil veintiséis.


LAURA FERNÁNDEZ DELGADO



DR. ALEXANDER SÁNCHEZ CABO
MINISTRO DE SALUD



ANEXO 1 
MODELO DE GESTIÓN DE LISTAS DE ATENCIÓN CON TIEMPOS RAZONABLES DE ESPERA (TRE)

Introducción
La protección de la salud constituye un derecho fundamental y un bien de interés público que exige del Estado no sólo la prestación de servicios, sino también una gestión activa, continua y basada en riesgo sanitario de la demanda asistencial. El contexto sanitario actual está caracterizado por un acelerado proceso de envejecimiento poblacional, una alta prevalencia de enfermedades crónicas no transmisibles, y una creciente competencia global por talento humano en salud, lo que genera una presión sin precedentes sobre los sistemas sanitarios.
El presente modelo adopta la noción de listas de atención como instrumento integral de organización sanitaria, superando el concepto restringido de listas de espera. Se fundamenta en Tiempos Razonables de Espera (TRE) asociados a prioridades clínicas (P0 a P5E), reglas de envejecimiento de la prioridad controlado, gestión dinámica de la priorización, estado expectante con pausa del reloj y la métrica central de Proporción TRE para garantizar equidad intralista, según flujogramas contenidos en el Anexo 3 del presente reglamento.
El modelo se alinea con los principios de rectoría de la salud, continuidad del servicio público, equivalencia sanitaria para prestadores privados y sostenibilidad del sistema.

Objetivo del Modelo
Establecer un marco técnico-operativo único, obligatorio y medible para la gestión de listas de atención en servicios de salud públicos (y en prestadores privados que atiendan personas derivadas del sistema público), basado en Tiempos Razonables de Espera (TRE) por prioridad clínica y proceso, que garantice:
a) Oportunidad clínica: cada persona recibe atención dentro del plazo máximo clínicamente sustentado según su nivel de prioridad.
b) Equidad intralista: el orden de atención se define por la Proporción TRE consumida, no por antigüedad absoluta ni orden de llegada.
c) Gestión dinámica y continua: revisión periódica de prioridades, actualización por evolución clínica (upgrade/downgrade) y envejecimiento de la prioridad programado.
d) Gestión del riesgo sanitario: identificación y mitigación activa del riesgo derivado del tiempo de espera, con deber reforzado de intervención ante su superación.
e) Trazabilidad integral: registro obligatorio de todas las decisiones, cambios de estado y tiempos en sistemas de información.
f) Transparencia y mejora continua: mediante indicadores de resultado y gestión con monitoreo por la autoridad sanitaria.

Ámbito de Aplicación de la Metodología

	Tipo de prestador
	Alcance

	Prestadores públicos de salud
	Todos los niveles de atención: consulta especializada, diagnóstico, procedimientos no quirúrgicos, cirugía electiva y controles de crónicos.

	Prestadores privados
	Únicamente respecto de personas usuarias derivadas desde instituciones públicas mediante contratación, convenio, compra de servicios o cualquier forma de articulación, garantizando el principio de equivalencia sanitaria (artículo 5 del Decreto), que exige condiciones de acceso, oportunidad, calidad, seguridad y continuidad no inferiores a las del sector público.



No aplica a:
a) Emergencias con riesgo vital inminente (Prioridad 0, resueltas en circuito de urgencias en <24 horas).
b) Hospitalizaciones no programadas.

Metodología Operativa del Modelo

1. Clasificación de prioridades y plazos razonables de atención
1.1 Prioridades P0 a P4
	Prioridad
	Denominación
	TRE máximo

	P0
	Atención inmediata (emergencias)
	< 24 horas

	P1
	Atención urgente
	≤ 8 días

	P2
	Atención prioritaria
	≤ 30 días

	P3
	Atención electiva de alta prioridad
	≤ 90 días

	P4
	Atención electiva de moderada prioridad
	≤ 180 días





1.2 Subcategorías P5A a P5E (Controles programados)
	Subprioridad
	Denominación
	TRE máximo

	P5A
	Control a corto plazo
	≤ 360 días

	P5B
	Control anual
	≤ 720 días

	P5C
	Seguimiento prolongado
	≤ 1080 días

	P5D
	Control de largo plazo
	≤ 1440 días

	P5E
	Seguimiento extendido
	≤1800 días



Nota: Los plazos establecidos constituyen parámetros obligatorios de gestión. Su cumplimiento se evalúa progresivamente conforme a la capacidad resolutiva del sistema, bajo criterios de razonabilidad, proporcionalidad y sostenibilidad.

2. Gestión dinámica de la priorización
2.1 Revisión clínica periódica y actualización
· Cada caso debe ser reevaluado clínicamente cada 180 días o antes si hay cambio sintomático, aparición de nuevos signos de alarma o resultados diagnósticos relevantes.
· Upgrade (elevación de prioridad): ante deterioro clínico, progresión objetiva de la enfermedad, pérdida de oportunidad diagnóstica o terapéutica, o aparición de síntomas de alarma. Requiere evidencia documentada en ficha clínica (notas, estudios, parámetros objetivos).
· Downgrade (disminución de prioridad): ante mejoría clínica sostenida, estabilidad prolongada de la condición, o resolución parcial de los síntomas que justificó la prioridad anterior. Debidamente justificada y registrada.

2.2 Envejecimiento de prioridades
· Al consumir ≥80% del TRE asignado, el caso asciende automáticamente a la prioridad inmediata superior.
· No puede generar P1 ni P2 (estas categorías requieren criterio clínico obligatorio con evidencia documentada).
· Se registra en bitácora inalterable y se recalcula automáticamente la Proporción TRE.
· El envejecimiento de la prioridad no sustituye la obligación de reclasificación clínica cuando exista cambio documentado en la condición de la persona.
· Prohibiciones explícitas: el envejecimiento de la prioridad no puede utilizarse como sustituto de reclasificación clínica, para reorganizar producción o gestionar agenda, para manipular indicadores, ni aplicarse en casos en estado expectante.
Nota específica para subcategorías P5A-P5E: El envejecimiento de la prioridad aplica al consumir 360 días de espera en cualquiera de estas subcategorías, ascendiendo progresivamente hasta P4 si corresponde, según el modelo de acumulación definido en la metodología original.
3. Estados del caso y pausa del reloj
	Estado
	Definición
	Efecto sobre el reloj de espera

	Pendiente / Listo
	Persona en espera activa, con indicación clínica vigente y requisitos cumplidos, sin impedimentos para la atención
	Corre. Compite por Proporción TRE

	Expectante
	Pausa temporal por causal tipificada. El reloj se detiene, el caso no compite en la lista ni envejece. Debe tener fecha límite de revisión obligatoria
	Se pausa. No compite, no envejece

	Resuelto
	Atención completada (consulta, estudio, procedimiento, cirugía) o derivación definitiva a otra ruta
	Se detiene

	Depurado
	Salida por causal válida, objetiva y documentada que impide o vuelve improcedente la resolución asistencial
	Se excluye de indicadores de oportunidad



3.1 Causales de depuración
· Fallecimiento de la persona usuaria (con verificación documental oficial)
· Contraindicación clínica absoluta y permanente (debidamente documentada)
· Resolución alterna institucional (atención de urgencia, hospitalización no programada, resolución incidental)
· Resolución externa fuera del sistema de salud público (atención privada, otro sistema no articulado)
· Expectante depurado por incumplimiento de requisitos, plazos o condiciones para reingreso





4. Métrica de ordenamiento: Proporción TRE
4.1 Definición y fórmula
Proporción TRE = Días de espera efectivos acumulados / TRE asignado según prioridad y proceso
Donde:
· Días de espera efectivos acumulados: suma de días calendario desde la fecha de ingreso a la lista hasta la fecha de atención o corte, excluyendo los días en estado expectante (pausa del reloj).
· TRE asignado: plazo máximo definido para la prioridad y proceso específico del caso.

4.2 Reglas de ordenamiento
· El orden dentro de cada prioridad se realiza de mayor a menor Proporción TRE.
· La antigüedad absoluta (fecha de ingreso) nunca prevalece sobre la Proporción TRE, excepto cuando exista criterio clínico explícito debidamente registrado.
· Las listas se actualizan automáticamente mediante cálculos diarios de Proporción TRE.
· Los casos expectantes no se ordenan (reloj pausado). Al reingreso, se reactiva el reloj, se recalcula la Proporción TRE excluyendo los días pausados, y el caso compite nuevamente dentro de su prioridad.

4.3 Criterios de desempate (cuando dos casos tienen igual Proporción TRE)
En orden estricto de aplicación:
· Evidencia clínica actualizada: cambios recientes en signos, síntomas o hallazgos complementarios que justifiquen priorización adicional.
· Tiempo absoluto de espera: se recurre a la antigüedad solo si la clínica no diferencia los casos.
· Complejidad clínico-operativa: riesgo anestésico y/o quirúrgico, requerimientos diagnósticos adicionales, dependencias técnico-operativas (infraestructura especializada, cuidados intermedios o intensivos).
· Equidad territorial y vulnerabilidad: usada únicamente como desempate final, priorizando territorios con menor acceso o condiciones de vulnerabilidad social.
Prohibiciones explícitas: No puede usarse orden de llegada como criterio primario; no puede usarse disponibilidad del paciente como razón de desempate; no puede usarse el uso histórico de servicios.

5. Riesgo sanitario por espera y deber reforzado de intervención
5.1 Concepto de riesgo sanitario por espera
Se entiende por riesgo sanitario por espera la probabilidad de que la condición de salud de una persona usuaria se deteriore, complique o genere daño irreversible como consecuencia de la progresión natural de la enfermedad o de la demora en la prestación del servicio de salud.

5.2 Evento de riesgo
La superación del TRE constituye un evento de riesgo sanitario que activa, de pleno derecho, el deber reforzado e inmediato de intervención por parte del prestador responsable de la atención.

5.3 Medidas correctivas
Ante la superación del TRE, el prestador deberá adoptar, sin dilación, medidas correctivas oportunas, proporcionales, efectivas y verificables, que pueden incluir:
· Reorganización de recursos internos
· Reprogramación priorizada del caso
· Reasignación de cupos
· Ajuste de agendas
· Activación de capacidad resolutiva extraordinaria
· Derivación a prestador privado con equivalencia sanitaria (cuando corresponda)

5.4 Registro obligatorio
Toda medida correctiva adoptada deberá quedar registrada en los sistemas de información correspondientes, con identificación de:
· Caso y prioridad asignada
· Plazo razonable aplicable
· Fecha de activación del evento de riesgo
· Medidas ejecutadas
· Responsables
· Resultado obtenido

5.5 Indicadores de Monitoreo y Evaluación
	Indicador
	Definición
	Fórmula
	Meta sugerida
	Alineación

	% dentro del TRE
	Proporción de casos cuya atención (consulta, diagnóstico, procedimiento o cirugía) se completa dentro del Tiempo Razonable de Espera establecido para su prioridad clínica y proceso, sobre el total de casos resueltos en el período.
	(Casos resueltos dentro del TRE / Total resueltos) × 100
	≥85% por prioridad/proceso
	Oportunidad

	Mediana Proporción TRE al egreso
	Valor mediano de la distribución de la Proporción TRE (días de espera efectivos / TRE asignado) de los casos resueltos en el período. Refleja el consumo relativo típico del TRE.
	Valor mediano de días_espera/TRE por cohorte
	≤0.60
	Equidad intralista

	Percentil 90 Proporción TRE
	Valor del percentil 90 de la distribución de la Proporción TRE de los casos resueltos en el período. Identifica el consumo relativo del TRE en el 10% de casos con mayor demora relativa.
	Valor P90 de días_espera/TRE
	≤1.00
	Detección de colas largas

	% casos expectantes
	Proporción de casos en estado expectante (pausa del reloj por causal tipificada) sobre el total de casos activos en lista de atención en el período.
	(Expectantes / Activos totales) × 100
	≤10% (total)
	Control de pausas indebidas

	Mediana días en expectante
	Valor mediano de los días acumulados en estado expectante (pausa del reloj) por causal tipificada. Permite monitorear la duración de las suspensiones temporales de la lista activa.
	Valor mediano de días en pausa
	≤30 días por causal
	Duración de pausas

	% reingresos desde expectante dentro del TRE
	Proporción de casos que, tras reingresar a lista activa desde el estado expectante, son atendidos dentro del TRE recalculado (excluyendo los días pausados).
	(Reingresos resueltos dentro de su TRE / Total reingresos) × 100
	≥80%
	Continuidad del cuidado

	Proporción de upgrades clínicos vs. envejecimiento de la prioridad
	Proporción de reclasificaciones ascendentes (upgrades) motivadas por cambio clínico documentado, sobre el total de upgrades clínicos más ascensos por envejecimiento de la prioridad programado.
	Upgrades clínicos / (Upgrades clínicos + envejecimiento)
	≥70%
	Gestión dinámica clínica

	% depuraciones con causal válida
	Proporción de casos depurados (excluidos de la lista por causal válida) que cuentan con causal oficial registrada y evidencia documentada, sobre el total de depuraciones en el período.
	(Depuraciones con causal registrada / Total depuraciones) × 100
	100%
	Trazabilidad

	% controles P5A realizados ≤180 días
	Proporción de controles clínicos programados en prioridad P5A (control a corto plazo) que se realizan efectivamente dentro del plazo máximo de 180 días, sobre el total de controles P5A programados en el período.
	(Controles P5A realizados antes de 180 días / Total controles P5A programados) × 100
	≥90%
	Seguimiento de crónicos de corto plazo






5.6 Gobernanza y Responsabilidades
	Nivel
	Responsabilidad

	Ministerio de Salud (Rectoría)
	Definir lineamientos técnicos obligatorios, supervisar, fiscalizar, evaluar, emitir directrices correctivas, y actualizar el modelo conforme a la evolución de la evidencia científica y las necesidades del sistema.

	Prestadores públicos
	Implementar el modelo en su totalidad, garantizar trazabilidad integral, gestión dinámica de la priorización, continuidad del cuidado, y reportar la información requerida por la autoridad sanitaria.

	Prestadores de servicios de salud privados que atienden personas derivadas desde una institución pública del sistema de salud
	Aplicar los mismos criterios de priorización y plazos razonables, respetar el principio de equivalencia sanitaria, garantizar intercambio de información y trazabilidad, y someterse a la supervisión de la autoridad sanitaria respecto de los casos derivados.

	Comité Local de Listas de Atención 
	Revisar casos críticos (≥80% TRE consumido), aprobar reclasificaciones clínicas complejas (upgrade/downgrade), vigilar el uso adecuado del estado expectante, analizar la consistencia de las prioridades asignadas, y escalar hallazgos a niveles superiores. Debe levantar acta oficial de cada sesión con acuerdos, responsables y plazos de acuerdo el formato del anexo 2 del presente reglamento.

	Servicios clínicos
	Asignar y actualizar prioridades clínicas con evidencia documentada, gestionar los estados del caso, completar pre-requisitos para pasar de pendiente a listo, revisar casos críticos, y mantener registros íntegros y verificables.





ANEXO 2
FORMATOS DE ACTAS DE COMITÉS DE PRIORIZACIÓN Y REPORTES OPERATIVOS 

2.1 Formato oficial del ACTA DEL COMITÉ LOCAL DE LISTAS DE ATENCIÓN OPORTUNA (Uso obligatorio en cada establecimiento de salud)

ACTA DEL COMITÉ LOCAL DE LISTAS DE ATENCIÓN OPORTUNA (TRE)
	Campo
	Contenido

	Establecimiento
	

	Región
	

	Fecha
	____ / ____ / ______

	Hora de inicio
	_______

	Hora de cierre
	_______

	Versión del acta
	

	Número consecutivo del acta
	



1. Integrantes presentes
	Nombre completo
	Puesto
	Firma digital
	Observaciones

	
	
	
	

	
	
	
	


La firma digital es obligatoria según trazabilidad definida en el modelo.

2. Casos revisados en sesión
2.1 Casos críticos (≥80% TRE consumido)
	ID caso
	Proceso
	Prioridad actual
	Proporción TRE
	Hallazgos
	Acción tomada
	Responsable
	Fecha límite

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	



2.2 Casos propuestos para reclasificación clínica (upgrade o downgrade)
	ID caso
	Prioridad anterior
	Prioridad nueva
	Evidencia adjunta
	Profesional solicitante
	Decisión del comité
	Observaciones

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Toda reclasificación requiere evidencia clínica documentada.


2.3 Casos en estado EXPECTANTE revisados
	ID caso
	Causal tipificada
	Fecha inicio pausa
	Fecha límite
	Días en pausa
	Acción
	Responsable

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Debe verificarse uso correcto del estado expectante según las causales tipificadas.

2.4 Casos depurados (con causal oficial)
	ID caso
	Causal
	Evidencia
	Fecha depuración
	Responsable
	Congruencia validada

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



3. Análisis operativo del Comité
3.1 Hallazgos relevantes
1. ______________________________
2. ______________________________
3. ______________________________
3.2 Riesgos identificados
· Rezagos críticos por especialidad ___
· Sobrereliance en envejecimiento de la prioridad ___
· Expectantes prolongados ___
· Patrones anormales en priorización P0-P2 ___
· Otros: ________________________________

3.3 Necesidades de intervención inmediata
1. ______________________________
2. ______________________________
3. ______________________________

4. Acuerdos, responsables y plazos
	Acuerdo
	Responsable
	Fecha límite
	Seguimiento realizado por
	Observaciones

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




5. Documentos adjuntos
· Evidencias clínicas (PDF, ficha clínica, estudios) ___
· Capturas de pantalla del sistema de información ___
· Listas generadas por unidad técnica ___
· Reportes de inconsistencias ___
· Otros: _____________________________________

6. Firma digital del Presidente del Comité Local
	Nombre
	Puesto
	Firma digital
	Fecha

	


	
	
	






















2.2 Formato oficial de REPORTE MENSUAL

REPORTE MENSUAL DE LISTAS DE ATENCIÓN OPORTUNA (TRE)
	Campo
	Contenido

	Institución/Establecimiento
	

	Región
	

	Mes reportado
	

	Responsable de consolidación
	

	Fecha de envío
	



1. Indicadores regionales (resumen ejecutivo)
1.1 Indicadores de oportunidad
	Proceso
	% dentro del TRE
	Meta (85%)
	Brecha
	Comentario

	Consulta especializada
	
	
	
	

	Estudios diagnósticos
	
	
	
	

	Procedimientos no quirúrgicos
	
	
	
	

	Cirugía electiva
	
	
	
	



1.2 Indicadores de equidad
	Proceso
	Mediana Proporción TRE
	P90 Proporción TRE
	Meta mediana (≤0.60)
	Meta P90 (≤1.00)
	Comentario

	Consulta especializada
	
	
	
	
	

	Estudios diagnósticos
	
	
	
	
	

	Cirugía
	
	
	
	
	



1.3 Indicadores de gestión
	Indicador
	Valor
	Meta
	Estado

	% casos expectantes
	
	≤10%
	

	Mediana días en expectante
	
	≤30 días
	

	% reingresos desde expectante dentro del TRE
	
	≥80%
	

	Proporción upgrades clínicos vs. envejecimiento de la prioridad
	
	≥70%
	

	% depuraciones con causal válida
	
	100%
	

	% controles P5A realizados ≤180 días
	
	≥90%
	





2. Alertas identificadas
	Tipo de alerta
	Servicio/Especialidad
	Nº de casos
	Análisis
	Acción recomendada

	≥80% TRE
	
	
	
	

	P90 > 1.0
	
	
	
	

	Expectantes vencidos
	
	
	
	

	Upgrades sin evidencia
	
	
	
	

	Depuraciones sin causal
	
	
	
	



3. Hallazgos de auditoría operativa
· Inconsistencias en estados del caso ___
· Uso anómalo del estado expectante ___
· Reclasificaciones sin evidencia suficiente ___
· Ausencia de evidencia en cambios de prioridad ___
· Saturación operativa por servicio ___
· Otros: ____________________________________

4. Recomendaciones
1. __________________________________________
2. __________________________________________
3. __________________________________________

5. Firma del responsable
	Nombre
	Puesto
	Firma digital
	Fecha

	


	
	
	










2.3 Formato de INFORME TÉCNICO

INFORME TÉCNICO DE ALERTAS Y CONSISTENCIA (TRE)
	Campo
	Contenido

	Periodo
	

	Elaborado por
	

	Fecha
	



1. Alertas nacionales detectadas
· Casos con incoherencias en fechas (T0-Tfinal) ___
· Pausas expectantes sin causal registrada ___
· Cambios de prioridad sin evidencia documentada ___
· Servicios con P90 sistemáticamente elevado (>1.20 por 3 meses consecutivos) __
· Porcentaje de expectantes >15% en servicios específicos ___
· Envejecimiento sin registro en bitácora ___

2. Observaciones técnicas
1. _________________________________
2. _________________________________
3. _________________________________

3. Recomendaciones para la autoridad sanitaria
1. Revisar servicio: _______________________________
2. Solicitar plan correctivo a: _____________________________
3. Activar auditoría operativa en: _______________________________

4. Firma digital del responsable técnico
	Nombre
	Puesto
	Firma digital
	Fecha

	


	
	
	





ANEXO 3 
FLUJOGRAMAS OPERATIVOS

[image: ]Flujograma 3.1: Reclasificación clínica (Upgrade / Downgrade)



























[image: ]Flujograma 3.2: Envejecimiento de la prioridad programado (≥80% TRE)





























[image: ]Flujograma 3.3: Expectante → Reingreso → Recálculo
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