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La existencia de listas de espera para cirugia electiva y su gestion es uno de los problemas con
los que se enfrentan algunos sistemas sanitarios, principalmente de financiacion publica. Las
listas de espera son, generalmente, consecuencia de un racionamiento implicito de la atencion
sanitaria, es decir, un desajuste entre la demanda (necesidad expresada) y la oferta (provision de
servicios).! En el afio 1996, el 48 % del total de pacientes en listas de espera de centros
publicos de Catalufia pertenecian a las especialidades quirtrgicas de oftalmologia y de cirugia
ortopédica y traumatologia. En el 2000, el 41 % de los pacientes en lista de espera para 14
procedimientos monitorizados lo eran para cirugia de catarata y el 29 % para protesis de cadera
y rodilla. En ese mismo afio, los tiempos medios de resolucion fueron de 5 meses para cirugia

de catarata, y de 6 y 22 meses para protesis de cadera y rodilla respectivamente.

Cabe indicar que un factor comtn en las listas de espera es la inclusion de pacientes con
diferente grado de afectacion sintomatica y funcional y que, generalmente, hay una falta de
I . 2 . .. ., .
relacion entre este hecho y el tiempo de espera.” Una mejor priorizacion de los pacientes,
operando en primer lugar a aquellos que mayor beneficio podrian obtener, favoreceria la
eficiencia de la intervencion. Por este motivo se plantea la necesidad de disponer de
instrumentos de priorizacién explicitos que tengan en cuenta la necesidad del paciente en

términos de gravedad de la enfermedad, el beneficio esperado u otros condicionantes sociales.™



Las experiencias internacionales descritas en priorizacion de pacientes en lista de espera utilizan
criterios establecidos por los profesionales clinicos.”™ La bibliografia internacional en diversas
areas clinicas pone de manifiesto que los valores, las percepciones y las preferencias de los
pacientes por determinados resultados o procesos asistenciales no siempre coinciden con los
manifestados por los profesionales de la clinica.”'® En un sistema sanitario, financiado con
fondos publicos, se hace necesario contar con la perspectiva y los valores de todos los agentes

implicados en el momento de definir criterios de priorizacion.

En Catalufia, la existencia de listas de espera y la falta de criterios explicitos de priorizacion de
pacientes, motivo que el Comité Directivo del Servicio Catalan de la Salud encargara a la
Agencia de Evaluacién de Tecnologia e Investigacion Médicas (AATM) el desarrollo de
criterios de priorizacion para racionalizar la gestion de las listas de espera de cirugia de catarata,
protesis de cadera y protesis de rodilla. La AATM, junto con el Centro de Investigacidén en
Economia y Salud (CRES) de la Universidad Pompeu Fabra y el Instituto Municipal de
Investigacion Médica (IMIM) del Instituto Municipal de Asistencia Sanitaria (IMAS), ha puesto

en marcha un estudio para dar respuesta a esta solicitud.

La primera etapa del estudio, que utiliza una técnica de investigacion cualitativa (técnica de
grupo focal combinada con la de grupo nominal), va dirigida a identificar cuales son los
criterios mas relevantes por parte de los profesionales sanitarios y otros profesionales
relacionados con la salud, los pacientes, los familiares y la poblacion general, a la hora de
decidir qué paciente en lista de espera quirurgica tendria que pasar por delante de otro. Asi pues,
el sistema de priorizacion que propone este estudio se orienta desde una perspectiva mas amplia,
e incluye diferentes sectores de la sociedad en la definicion y la seleccion de criterios ademas de
los propios profesionales. Ello permitira garantizar que se puedan considerar como relevantes
tanto criterios clinicos como de salud percibida y de carécter social. La segunda etapa utiliza la
técnica del analisis de conjunto para obtener puntuaciones para cada uno de los niveles dentro
de cada criterio previamente identificado como relevante (por ej. niveles leve, moderado y
severo, dentro del criterio de agudeza visual). La aplicacién y la suma de los puntos para cada
uno de los pacientes en lista de espera permitira ordenarlos segun las preferencias de prioridad
quirurgica manifestadas. A pesar de que el estudio no pretende establecer la adecuacion de la
indicacién quirurgica, la reordenacién comportard, inherentemente, que los pacientes con una

indicacién probablemente inadecuada se situen en la cola de la lista de espera.

En la primera etapa, se ha utilizado la técnica de grupo focal para identificar y definir criterios
relevantes para la priorizacion de pacientes en lista de espera, que se ha complementado con la

técnica de grupo nominal donde se puntuaba la importancia de criterios en una escala del 1



(minima importancia) al 9 (méaxima importancia). Asi, se han establecido 4 grupos
focales/nominales para cirugia de catarata y 4 para protesis de cadera/rodilla que incluyeron
entre 5 y 10 participantes de los colectivos anteriormente mencionados, un moderador y un
secretario. Dada la similitud entre la artroplastia de cadera y la de rodilla, estos dos

procedimientos se consideraron conjuntamente.

Los grupos focales identificaron en total unos 15 criterios diferentes para cada procedimiento
estudiado, los cuales no difirieron sustancialmente entre los grupos. Por razones metodologicas
y de aplicabilidad posterior del sistema de priorizacion, del total de criterios identificados por
todos los grupos se seleccionaron un total de 6 para cirugia de catarata y 7 para protesis de
cadera/rodilla (ver Tabla). Esto se realizé agrupando aquellos criterios similares entre los grupos
y ordenandolos en funcién de la puntuacidon de importancia obtenida. También se tuvo en cuenta
si habian sido identificados por mas de un grupo a la vez y no se ponderd la importancia
asignada a cada uno de los criterios en funcion del colectivo que lo habia identificado.
Posteriormente, se establecieron niveles o categorias dentro de cada uno de los criterios

seleccionados por parte de los miembros de los comités cientificos y los investigadores.

Por lo que se refiere a la segunda etapa del estudio, actualmente en la fase de analisis, ésta
permitird obtener un sistema de puntuacion que ordene los pacientes que estan en lista de espera
de mayor a menor prioridad quirtrgica. En esta etapa se est4 utilizando la técnica de analisis de
conjunto. Se han establecido niveles para cada uno de los criterios identificados en la primera
etapa y, a partir de todas las posibles combinaciones de niveles para cada criterio, se ha
seleccionado un subconjunto de 16, que se han denominado tarjetas o escenarios hipotéticos de
pacientes. Para obtener el peso (puntuacion) asignado a cada uno de los niveles de criterios, se
ha pedido a los participantes en esta fase que ordenen las 16 tarjetas en funcion de la prioridad
de intervencion. Esta informacion se esta obteniendo mediante entrevista personal y entrevista
postal, segun el colectivo. En esta fase han participado finalmente alrededor de 800 personas

para cada procedimiento de interés.

Para la estimacion de los valores de los niveles de cada criterio, se esta utilizando la técnica
paramétrica multivariante del /ogit ordenado. La suma de los valores obtenidos para cada nivel
de los diferentes criterios permitira asignar una puntuacidon global a cada paciente en lista de
espera de forma que estos queden ordenados de mayor a menor prioridad quirtrgica. Esta
técnica también permite calcular la importancia relativa de cada criterio dividiendo su rango
(valor del coeficiente mayor menos valor del coeficiente menor) por la suma de los rangos de

todos los criterios.



Andlisis preliminares indican que los valores o puntuaciones obtenidas tienen los signos
esperados y todas son significativas (p<0,001), de forma que a medida que aumenta el nivel del
criterio (por ¢j. a mayor gravedad de la patologia), también aumenta el valor de la puntuacion
asociada. Para ambos procedimientos (cirugia de catarata y artroplastia de cadera/rodilla), los
criterios con mayor importancia relativa fueron la gravedad de la enfermedad, el dolor (en el
caso de la artroplastia) y la capacidad funcional (limitacion de las actividades cotidianas y
limitacion para trabajar). Las Figuras 1 y 2 muestran la importancia relativa segin las respuestas

de la poblacion general.

En conclusion, se han obtenido criterios similares de priorizacion para los procedimientos
estudiados. A diferencia de otros estudios, la participacion de diferentes sectores sociales,
ademas de profesionales sanitarios, podria explicar la especial relevancia asignada a los criterios
sociales. La consecucion de la segunda fase del estudio permitird, finalmente, obtener el sistema
de puntuacién de los pacientes en lista de espera para cirugia de catarata y sustitucion protésica

de cadera y de rodilla.

El hecho de que los criterios de priorizacidon sean explicitos y se hayan obtenido a partir de
todos los agentes del sistema sanitario permitira garantizar que hay consistencia (unificacion de
criterios entre los profesionales) y transparencia en la provision de estos servicios en Cataluiia, a
la vez que puede mejorar la equidad territorial de acceso y la confianza de los ciudadanos en el
sistema. También permitird conocer el nivel de prioridad del paciente con relacion al resto de
pacientes en lista de espera. A la vez, los resultados del estudio, probablemente, permitiran
mejorar la gestion y la organizacion de las listas de espera para las condiciones clinicas
mencionadas mediante la priorizacion de su demanda. Por tltimo, los resultados de este estudio
también podran ayudar a desarrollar nuevos sistemas de reserva o asignacion de tiempo de
espera o permitir la comparacion del tiempo de espera entre diferentes proveedores. No
obstante, la factibilidad en su implementacion y la aceptabilidad tanto entre hospitales como
entre profesionales pueden suponer limitaciones importantes. Ademas, un sistema de
priorizacidon por si solo no garantiza una mejor gestion de las listas de espera; se deberia

acompaiiar de otro tipo de actuaciones a corto, medio y largo plazo. '

Este estudio constituye una aportacion innovadora en nuestro contexto y en el ambito
internacional, teniendo en cuenta que es la primera vez que se considera relevante incorporar la
perspectiva y valores de gran parte de los agentes o sectores sociales implicados, directa e
indirectamente, de todo el ambito territorial catalan, es decir, pacientes y familiares,
profesionales sanitarios y otros profesionales relacionados con la salud, y poblacion general no

afectada.



Tabla. Criterios seleccionados y niveles propuestos para la priorizacion de pacientes en lista de

espera de cirugia de catarata y protesis de cadera y rodilla.

CIRUGIA DE CATARATA ARTROPLASTIA DE CADERA Y RODILLA
Gravedad de la enfermedad Gravedad de la enfermedad
(incapacidad visual) (exploracion y pruebas complementarias)

Incapacidad visual leve
Incapacidad visual moderada
Incapacidad visual grave

Incapacidad visual muy grave

Patologia moderada

Patologia muy avanzada

Dolor

Leve
Moderado

Severo

Probabilidad de recuperacion
Moderada
Alta

Muy alta

Probabilidad de recuperacion
Moderada
Alta

Limitacion de las actividades diarias

Tiene algunos problemas para realizar sus
actividades cotidianas

Tiene bastantes problemas ...

Es incapaz de realizar la mayor parte ...

Limitacion de las actividades diarias

Tiene algunos problemas para realizar sus
actividades cotidianas

Tiene bastantes problemas ...

Es incapaz de realizar la mayor parte ...

Limitacion para trabajar
No trabaja o no esta limitado para trabajar

Esta limitado para trabajar

Limitacion para trabajar
No trabaja o no esta limitado para trabajar

Esta limitado para trabajar

Tener alguna persona que le cuide
Tiene alguna persona que le cuide

No tiene ninguna persona que le cuide

Tener alguna persona que le cuide
Tiene alguna persona que le cuide

No tiene ninguna persona que le cuide

Tener alguna persona a su cargo
No tiene personas a su cargo

Tiene personas a su cargo

Tener alguna persona a su cargo
No tiene personas a su cargo

Tiene personas a su cargo




Figura 1. Importancia relativa de los criterios de priorizacion en cirugia de catarata segun el

grupo de poblacion general (N=300).
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Figura 2. Importancia relativa de los criterios de priorizacion en artroplastia de cadera y rodilla

segun el grupo de poblacion general (N=300).
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