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Listas de espera: ha vuelto la minifalda

Rafael Lledé

Hospital Clinic y editor de la Revista de Calidad Asistencial

Convengamos que, en general, esperar la intervencion de
un agente de salud no es bueno. Entre otras cosas, porque
percibir la demora genera angustia y porque pueden afectar el
pronostico de la enfermedad. Por ende, estas circunstancias se
constituyen en un factor de desventaja para el sector publico
sobre el privado.

Ante la espera, el ciudadano responde con paciencial, “vir-
tud o calidad del que sabe soportar sin perturbacién de animo
los infortunios, las ofensas y los trabajos” o, en una segunda
acepcion, “calidad del que soporta con calma la espera de una
cosa que tarda...”

La reaccion de los clientes del sistema de salud es ciclica;
ora espero paciente, ora desespero impaciente. EI conmutador
que alterna el signo de la reaccion es frecuentemente el efecto
resonante de los medios de comunicacion.

Vivimos ahora un nuevo episodio de una moda que, como
la minifalda, es recurrente. Ha vuelto la lista de espera. Hace
3 afios, los medios de comunicacién, a partir de un caso des-
afortunado, recurrieron al tema de las demoras para llamar la
atencion del ciudadano consumidor. La cosa se convirtié en
tema de actualidad y de pronto, empezaron a surgir casos
similares por doquier.

Como otras veces, los agentes que participan del reparto
de responsabilidades, responden ilustrando los mecanismos de
motivacion descritos por Maslow?. Primeramente, se satisfa-
cen las necesidades fisiolégicas: se produce una respuesta ra-
pidisima de los politicos para asegurar su puesto de trabajo; En
segundo lugar, se cubren las necesidades de seguridad: se
ponen en marcha medidas para que el problema no vuelva a
estallar en los proximos meses; Méas tarde, se satisfacen las
necesidades sociales y de estima: es el momento de elevar
cantos constantes y frecuentes sobre la bondad de las medidas
impulsadas, como tratamiento para la confianza, el reconoci-
miento y el respeto.

Asi, una vez instalado el tema de las listas de espera entre
los tépicos de actualidad, las administraciones sanitarias dedi-
caron dinero, tiempo y neuronas al abordaje del asunto. Entre
otras, surgieron del fondo de la caja de herramientas las depu-
raciones de los registros, las cifras “magquilladas” (lista de espe-
ra técnica), los sistemas de informacion, los indicadores de
funcionamiento, los compromisos ante la ciudadania, la revi-
sion de las indicaciones, los criterios de priorizacion, el area de
influencia, las mesas de debate, la compra adicional de activi-
dad, los procedimientos en garantia, las comparaciones entre
centros, los grupos de trabajo y las denuncias.

Del analisis surgieron variadas propuestas para solucio-
nar y/o paliar el problema: seleccionar la casuistica, adecuar
el flujo de pacientes desde la primaria y a/de otros hospitales,
potenciar la cirugia sin ingreso, aumentar la oferta del sistema,
subsidiar a los enfermos que van al sector privado, favorecer la
transparencia de la informacién, incorporar al médico de fami-
lia en la indicacién de la inclusion en Lista, revisar la universa-
lidad de los criterios de inclusién y/o de priorizacién, revisitar
criterios de priorizacién como el estadio de la enfermedad, la
proximidad al centro, la probabilidad para valerse sélo, etc.
Entre los criterios para la priorizacion, hemos asistido a desta-
cados avances, como la incorporacién de los criterios sociales®.
Asi, mientras los factores sociales estan tradicionalmente sepa-
rados, contra natura, de los problemas de salud, la realidad
insiste en confundir ambos campos. Para una intervencion de
cataratas que invalida la vision o para el recambio de una pré-
tesis de cadera que impide la deambulacién, no es lo mismo la
espera de aquel que vive s6lo que la demora de aquel que tiene
un buen entramado social y familiar. Del mismo modo, un pin-
tor no deberia esperar lo mismo (mas que) un artista de cine o
un agente del sistema de salud para que sea liberada la com-
presién de un canal carpiano. Debatir la categorizacion y la
ponderacion de los criterios sociales se constituye en un reto
ineludible e inaplazable.

Last, but not least, el punto de vista del paciente incorpo-
ra valor afadido a la panoplia. Asi, sabemos que a algunos
pacientes no les importa esperar. Si agradecen estar informa-
dos sobre las demoras, para no ver limitadas las actividades
que tienen planeadas. También hemos observado que las espe-
ras son mas llevaderas cuando alguien nos entretiene (informa)
de lo que debemos aguardar. No hay mas que recordar nuestra
Ultima visita a un parque tematico, en donde atendemos sin
queja generosos espacios de tiempo y en donde incluso nos
sentimos tocados por la fortuna si la demora prevista (de 70
minutos) se reduce a “sélo” 1 hora.

La vuelta de la minifalda ha generado una reflexién forza-
da. Del resultado, cabe felicitar al conjunto del sistema de sa-
lud por haber vigorizado variadas estrategias y/o acciones que
contribuyen a mejorar la atencién al ciudadano. De la experien-
cia, también podriamos apuntar, como minimo, dos observa-
ciones para el anélisis:

1.Las listas de espera no son la Unica “oportunidad de me-

jora” de nuestro sistema. Este caso puede animarnos a
prevenir, para abordar sin emergencias, sin teatralizar,
otros problemas de nuestro buen sistema de salud. Son
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ejemplos anéalogos las caidas de los pacientes, los errores es poco. Cuél es el estdndar aceptable, que seguramen-
de medicacion, las discrepancias clinico-patoldgicas, las te variara por patologia, por zona geogréfica, por profe-
demoras en el diagnostico del cancer, etc. sion, etc.

2.Tratar estas “oportunidades de mejora” compulsiva- Se trata, ni méas ni menos, de aplicar una secuencia
mente, para responder la presion de los medios de co- l6gica, que no escapa al habito de los expertos en cali-
municacion, resalta la obsesion por el medio méas que dad: definir los criterios de buena practica, ajustar los
por el fin. Asi, se efectlian interpretaciones poco sere- instrumentos de medida y consolidar nuestros estandares,
nas de los nimeros que nos llevan a imaginar, a menudo observar las eventuales desviaciones que puedan produ-
equivocadamente, que un mayor nimero de pacientes cirse sobre el 6ptimo, analizar sus causas y poner en
en Lista de Espera es indicativo de una mala gestion. En marcha acciones de mejora para que nadie espere mas
ese punto, aln contrariando el ideario de la calidad, de lo aceptable.

pocas veces se hace una lectura constructiva de las
cifras. Incluso es posible constatar acciones que condu-
cen a la ocultacién, falsificacién y/o al maquillaje de las
cifras. Citamos como ejemplo algunas “técnicas” reco-

Llegaremos asi a satisfacer el ltimo nivel de las nece-
sidades humanas de Maslow?, la autorrealizacion.

gidas por Peir6*: no considerar a los pacientes incluibles Bibliografia
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un centro concertado y no cuando se realiza la interven-
cion, desapariciones temporales entre la retirada de una
lista y el envio a otra, el fraccionamiento de listas sepa-
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NOTA DEL EDITOR

Apreciados suscriptores:
Con este niimero la Revista de Calidad Asistencial cierra una etapa que ha durado cinco afos, a partir de la siguiente revista,
la edicién, produccion y promocion ya sera responsabilidad de otro editor.
No queriamos dejar pasar esta oportunidad sin hacer un breve balance de estos afos. Los suscriptores que han permanecido
fieles desde los inicios de esta etapa recordaran a una revista muy distinta, trimestral, con muchos problemas en sus salidas
y un contenido mas bien escaso (40/44 paginas).
En este periodo de tiempo se ha conseguido aumentar la calidad cientifica, dotdndola de un circuito de doble evaluacion
externa, aumentar su periodicidad, de 4 a 8 nimeros ordinarios mas nimeros especiales, aumentar su contenido, de 40 a 72
paginas de media, asi como su difusién y promocién.
Por ello queremos agradecer a todos cuantos han intervenido en este proceso de mejora de calidad, evaluadores, colaborado-
res y autores. Muy especialmente queremos agradecer a los diferentes directores ejecutivos que ha tenido, desde entonces,
esta publicacion: Alex Lloreda, Ricard Vifias y en los Ultimos dos afios a Ménica Lopez, sin cuyo esfuerzo la Sociedad no habria
conseguido sus objetivos.
Aunque ésta sea una despedida, y como todas produzca una cierta tristeza, no podemos dejar de sentirnos orgullosos y
satisfechos de haber contribuido a su evolucién y conseguido un nivel tan alto de calidad que ya merezca la atencion de otra
editorial.
Esperamos y deseamos, sinceramente, que la Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial (SECA) haya encontrado un interlo-
cutor a su medida.
Gracias a todos,

Lluis Duelo. Nexus Ediciones
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