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Resumen
Objetivos: Analizar cudles deben ser los criterios clinicos y
sociales en funcién de los cuales deben ser priorizados los
pacientes en listas de espera quirdrgicas programadas.
Métodos: Se estima un modelo de eleccion discreta (MED) uti-
lizando una muestra representativa de la poblacion general de
Navarra. La muestra fue seleccionada mediante muestreo ale-
atorio simple por cuotas de edad y sexo, estratificada por areas
y municipios de residencia de la poblacion mayor de 18 anos.
La informacion obtenida se analizé por métodos bayesianos.
Resultados: Los pesos relativos de los atributos revelan que
los problemas de salud del paciente, el coste de la interven-
cién y el tiempo de espera son los 3 mas importantes a la hora
de priorizar a los pacientes. Conforme a lo esperado, la gra-
vedad de la enfermedad se presenta como el atributo consi-
derado de mayor importancia, y llama la atencién la menor im-
portancia de la mejora de la salud causada por la intervencion.
Estos resultados indican que la priorizacion de pacientes de
acuerdo solamente al tiempo de espera no tendria en cuenta
los aspectos considerados importantes por la poblacion.
Conclusiones: El tiempo de espera no deberia ser la Gnica
variable utilizada para la priorizaciéon de pacientes en las lis-
tas de espera. Un resultado interesante que debera ser ana-
lizado en el futuro es la importancia otorgada al coste de la
intervencion. Este trabajo es otro ejemplo del potencial de los
MED en economia de la salud, que teniendo en cuenta sus
posibles limitaciones, puede ser Util para crear mecanismos
de priorizacion de pacientes en las listas de espera.
Palabras clave: Listas de espera. Priorizacion. Modelos de
eleccion discreta.

Abstract

Objectives: To identify which clinical and social characteris-
tics should be used to prioritize patients on the waiting list for
elective surgical procedures.

Methods: A discrete choice experiment (DCE) was conduc-
ted using a representative sample of the general population
in Navarre (Spain). The sample was selected through simple
random sampling by age and sex quotas, stratified by the areas
and municipalities of residence of the population aged more
than 18 years old. Data were analyzed using Bayesian me-
thods.

Results: The relative weights of attributes show that the most
important attributes when prioritizing patients were the disea-
se, the cost of the intervention, and waiting time. As expec-
ted, severity of illness was the most important attribute and,
contrary to prior expectations, improvements in health were
considered less important. These findings show that prioriti-
zation according to waiting time alone may not take into ac-
count other issues considered important by the general pu-
blic.

Conclusions: Patients should not be prioritized according to
waiting time only. An interesting finding that should be analy-
zed in future is that cost was considered an important priori-
tization criterion. This study provides a further example of the
potential of DCE in health economics. If its limitations are borne
in mind, this tool may be useful to develop prioritization sco-
ring systems for patients on waiting lists.

Key words: Waiting lists. Prioritization. Discrete choice mo-
dels.
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Introduccién

as listas de espera se utilizan como el principal

instrumento de gestién de la demanda de inter-

venciones quirdrgicas. En ese sentido, casi un 80%

de las intervenciones se realizan en pacientes que
se encuentran en lista de espera’.

En general, las listas de espera se caracterizan por
la diversa gravedad, tanto sintomatica como funcional,
de los pacientes y por la falta de relacion entre dichas
variables y el tiempo de espera. Esto precisa la utili-
zacion de algun sistema de priorizacion de los pacientes
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segun el beneficio esperado de la intervencion, y no so-
lamente en funciéon del tiempo de espera en lista 0 su
gravedad. Normalmente, los criterios de priorizacion de
pacientes los establecen los profesionales sanitarios.
Sin embargo, en los sistemas sanitarios financiados pu-
blicamente, y desde un punto de vista econémico, es
importante considerar también los valores y las prefe-
rencias de todos los agentes implicados y afectados por
el proceso de establecimiento de prioridades en las lis-
tas de espera.

El objetivo principal de este trabajo es establecer un
sistema de priorizacién de pacientes en listas de es-
pera quirdrgicas programadas, en funcion de un con-
junto de criterios tanto clinicos como sociales. Algunos
trabajos recientes han acometido también este objeti-
vo, tanto desde un punto de vista general?> como de pro-
blemas de salud especificos®*.

Métodos

Se utiliza la metodologia de los modelos de elec-
cion discreta (MED)®7 aplicando métodos bayesianos
y de estimacion Gibbs sampling. Los MED se basan
en la teoria del consumidor de Lancaster® y en la utili-
dad aleatoria popularizada por McFadden®. Los MED
asumen que la valoracién que los sujetos hacen de un
determinado bien o servicio (p. €j., su utilidad) depen-
de de los niveles de los atributos que los caracterizan.
Este trabajo se distingue de otros en los que se ha uti-
lizado este tipo de técnicas en tres aspectos. En pri-
mer lugar, se incluye un atributo de coste. En segun-
do lugar, se aplica en un marco de listas quirdrgicas
programadas genéricas, cuyos resultados podrian ex-
trapolarse a diferentes tipos de intervenciones. En ter-
cer lugar, se utiliza una muestra representativa de la
poblacién general, mas apropiada en un sistema de fi-
nanciacion publica como el espanol.

Para llevar a cabo los objetivos propuestos en el
trabajo, se estimd un modelo de eleccion discreta de-
sarrollado en 5 etapas: identificacion de los atributos;
asignacion de niveles a los atributos; disefio de los es-
cenarios que seran presentados a los individuos (di-
ferentes combinaciones de atributos y niveles); ob-
tencion de las preferencias para los escenarios y
analisis de la informacion recogida.

Etapa 1. ldentificacion de los atributos

A partir de una revision de la literatura médica se
obtuvo una lista de 12 posibles atributos. Para selec-
cionar los 5 que serian incluidos en el trabajo se rea-
liz6 una encuesta a un grupo de 22 personas, perte-
necientes a los Departamentos de Economia y Gestion
de Empresas de la Universidad Publica de Navarra. En
dicho cuestionario se pedia a los encuestados que se-
leccionaran 5 atributos y los enumeraran por orden de
importancia de una lista de 12. El equipo de investigacion
decidié combinar varios de los atributos en uno mas ge-
neral, «problemas en el estado de salud» actual del pa-
ciente antes de la intervencion. Se decidié también in-
troducir un atributo de coste. Esto no es raro en la
aplicacion de los MED, pues nos da una medida de la
disponibilidad de pagar por cambios marginales en los
atributos y, ademas, en este caso concreto, nos reve-
la en qué medida los individuos estarian dispuestos a
priorizar pacientes en funcién del coste de su inter-
vencion, lo cual es también un criterio importante en
la politica sanitaria. Los atributos finalmente seleccio-
nados se presentan en la tabla 1.

Etapa 2. Asignacicn de niveles a los atributos

Se establecieron 4 niveles para cada atributo, tra-
tando de que éstos fueran realistas. Para ello, se revi-

Tabla 1. Atributos incluidos en el estudio

Lista previa de atributos

Atributos seleccionados

Estado de salud general antes de la operacion

Estado de progresion de la enfermedad

Problemas de movilidad causados por la enfermedad

Depende de otras personas para realizar actividades cotidianas
Problemas de dolor/malestar causados por la enfermedad
Problemas de ansiedad/depresion

«Megjora de la salud» que el paciente puede obtener debido a la intervencion
Edad en afios del paciente

Tiempo de espera en la lista para ser intervenido

Nivel de renta del paciente

Habitos de vida perjudiciales (tabaquismo, alcoholismo...)
Pérdida de ocupacion causada por la enfermedad

O B W N —

. «Problema en el estado de salud» actual del paciente antes de la intervencion
. «Mejora de la salud» que el paciente puede obtener debido a la intervencion
. «Coste» que soporta el Servicio de Salud por la intervencion

. «Edad en afios» del paciente

. «Tiempo de espera» en una lista para ser intervenido
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Tabla 2. Atributos y niveles seleccionados en el estudio

Atributos Niveles

Problema de salud Muy leve  Leve Grave Muy grave
Mejora de la salud Ligera Moderada  Notable Completa
Coste (€) 1.000 2.000 4.000 6.000
Edad (afios) 16 35 65 80
Tiempo de espera (meses) 2 5 8 11

s6 la informacion referente a los tiempos de espera del
Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea y del Servicio
Riojano de Salud. En la tabla 2 se muestran los nive-
les asignados a cada atributo.

Etapa 3. Construccion de los pares de eleccion

Para crear las elecciones incluidas en el cuestionario
se empled un disefno fraccional factorial, que cumplia
las propiedades de ortogonalidad, balanceado (level ba-
lance) y minimum overlap. De las 1.024 combinaciones
diferentes a las que dan lugar los 5 atributos y 4 nive-
les, se definieron 16 pares de pacientes hipotéticos.

Etapa 4. Obtencidn de las preferencias para los 16 escenarios

Una vez definidos los pares de elecciones, éstos se
incluyeron en el cuestionario suministrado a la mues-
tra seleccionada. En esta ocasion, a cada encuestado
se le presentaron 16 pares de hipotéticos pacientes y
se les pidié que eligieran cual incluirian antes en una
lista de espera, mediante el siguiente texto: «Sefale el
paciente que deberia ser operado en primer lugar».
Cada eleccion fue presentada a los encuestados en tar-
jetas individuales. Con el fin de facilitar la comprension
por parte de los encuestados, el encuestador realiza-
ba un ejemplo con 2 pacientes hipotéticos, y aclaraba
las dudas, en caso de que hubiera, antes de iniciar la
encuesta. Ninguno de los encuestados manifestd pro-
blemas de comprension. En el anexo 1 se presenta la
informacién que fue facilitada a los entrevistados sobre
los atributos y sus respectivos niveles. En la tabla 3 se
presenta un ejemplo de una de las elecciones utiliza-
da en la encuesta.

Caracteristicas de la muestra y cuestionario

Los 16 pares de elecciones se incluyeron en un cues-
tionario que constaba de dos partes. La primera parte
incluia cuestiones relacionadas con la satisfaccion de
la poblacion con el sistema sanitario publico navarro'®,
y la segunda consistia en el experimento de eleccién

Tabla 3. Ejemplo de una eleccidn discreta utilizada en la
encuesta

Eleccion 16. Sefale el paciente que deberfa ser operado en primer lugar

Paciente F Paciente G
Problema de salud Leve Muy grave
Mejora de la salud Moderada Completa
Coste (€) 1.000 2.000
Edad (afios) 80 65
Tiempo de espera (meses) 8 2
Orden 1 2

discreta. Antes de que se presentaran las elecciones
a los encuestados, se proporcioné informacion sobre
los atributos y los niveles. Se solicité también a los en-
cuestados que enumerasen los atributos por orden de
importancia. Finalmente, se recogid informacion de ca-
racter sociodemografico.

Para llevar a cabo el estudio, se seleccioné una
muestra aleatoria simple por cuotas de edad y sexo de
300 personas, estratificada por areas y municipios
de residencia de la poblaciéon mayor de 18 anos y re-
presentativa de la poblacion general de Navarra
(600.000 habitantes). En la tabla 4 se describen las prin-
cipales caracteristicas de la muestra.

La encuesta se realizd mediante entrevistas per-
sonales en el domicilio de los encuestados, con el fin
explicar mejor el ejercicio y garantizar una mayor vali-

Tabla 4. Descripcion de la muestra

Categoria Frecuencia Porcentaje
Sexo

Varén 147 49,0

Mujer 153 51,0
Tamafio del municipio (personas)

Menos de 5.000 110 36,7

Més de 5.000 90 30,0

Pamplona 100 333
Nivel educativo

Primario o inferior 142 473

Ensefianza media 97 32,3

Ensefianza superior 60 20,0
Edad (afios)

18-30 87 29,0

31-45 72 24,0

46-65 78 26,0

Més de 65 63 21,0
Zona de residencia

Montafia y zona media 75 25,0

Ribera 73 243

Pamplona y comarca 152 50,7
Total por categoria 300 100,0
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dez de los resultados. Ademas, se establecieron de
forma aleatoria dos suplentes por encuestado, de ma-
nera que si una persona no pudiera ser localizada era
sustituida por otra de iguales caracteristicas en cuan-
to a edad, sexo y area de residencia, con lo que se ob-
tuvo un total de 300 respuestas.

Etapa 5. Andlisis de datos

Una vez obtenidas las respuestas, éstas se anali-
zaron mediante métodos econométricos. Para ello, se
utilizaron métodos bayesianos, usando el método de es-
timaciéon Gibbs sampling mediante el programa esta-
distico WinBUGS en su versién 1.4'". Se estimé la si-
guiente funcién de utilidad a través del modelo de
eleccién binaria:

LOgIt (AU) = Bo + B1X1 + Bng + BgX3+ R Ban
AU ~Bi(p,1); B~N@B,2"),j=0,.,n

Donde U es el cambio en utilidad de pasar de la elec-
cion1az2, X (j=1, 2,..., n) son las diferencias en los
niveles de los atributos entre 1y 2,y 3, (=0, 1,..., n)
son los coeficientes del modelo a estimar, los cuales
siguen una distribuciéon Normal.

La estadistica bayesiana permite, a partir de las dis-
tribuciones a posteriori de los coeficientes, la realiza-
cion de estimaciones puntuales y el calculo de inter-
valos de credibilidad (IC). Se utilizaron distribuciones
no informativas como una primera aproximacion al pro-
blema. Cuando en el modelo se carece de conocimiento
inicial a través de distribuciones a priori no informati-
vas, esta no informacién viene recogida por los si-
guientes parametros:

00001 0 A O
0 00001 A 0
_ 1 )
=00 ..0 X"= | M A M
0 0 A 0,0001

Se realizaron un total de 100.000 iteraciones (des-
pués de un burn-in de 10.000). Los datos usados en
el modelo logit fueron 9.600 (300 individuos X [16 elec-
ciones X 2 opciones 1y 2] = 9.600). A fin de evitar la
multicolinealidad se establecieron distintos niveles de
referencia para cada uno de los atributos. Estos nive-
les fueron, respectivamente: muy leve, ligera, 1.000
euros, 16 anos y 2 meses.

Resultados

En la tabla 5 se muestran las distribuciones a pos-
teriori de los coeficientes en el modelo logit. La inclu-

Tabla 5. Resultados del modelo de regresion logit. Distribucion
a posteriori de los coeficientes de interés

Atributos Niveles Media (DE) IC del 95%
Problema de salud  Constante -2,65 (0,14) —2,94, 2,38
Leve -0,11(0,13) -0,37;0,15
Grave 1,59 (0,11) 1,37, 1,81
Muy grave 5,14 (0,13) 4,90; -5,40
Mejora de la salud ~ Moderada -1,05(0,12) -1,30; -0,81
Notable -0,28 (0,11) -0,50; -0,06
Completa -0,86 (0,13) -1,11;-0,6
Coste (€) 2.000 4,82 (0,16) 451;-5,15
4.000 2,04(0,13) 1,79, -2,31
6.000 1,31(0,11) 1,11, 1,52
Edad (afios) 35 1,53 (0,13) 1,28, 1,78
65 -2,55(0,20) -2,95,-2,17
80 -1,80(0,14) -2,07,-1,53
Tiempo de espera 5 2,33(0,12) 2,10; -2,57
(meses) 8 2,98 (0,15) 2,69;-3,27
11 -3,15(0,17) -3,50; 2,83

DE: desviacion estandar; IC: intervalo de credibilidad.

sion del valor cero en el IC bayesiano de un coeficiente
implica que la probabilidad de conocer el sentido al que
esta afectando la variable asociada a ese coeficiente
es menor del 95%. En este caso sélo el nivel «leve»
en el atributo «problemas de salud» presenta el valor
cero dentro del intervalo. Por otro lado, a la luz de los
resultados obtenidos observamos que un problema de
salud «muy leve» se valora 5,14 menos que un problema
de salud «muy grave», y 1,59 menos que un problema
de salud «grave». De esto se podria concluir que los
niveles del atributo «problemas de salud» mantienen
una relacion positiva, en el sentido de que a mayor gra-
vedad en el problema de salud la valoracién de que el
paciente debe ser operado en primer lugar es mayor.
Cabe resaltar que éste es el Unico atributo con esta ca-
racteristica.

A continuacion, se analiza la importancia relativa de
los 5 atributos (tabla 6). Esta depende del rango de va-
riacion de los niveles de cada atributo. Para ello, se cal-
cula en primer lugar la variable dependiente explicada en
el modelo logit para cada uno de los niveles (AP), lo que
representa la variacion en la probabilidad de que un pa-
ciente sea priorizado en la lista de espera ante un incre-
mento unitario en uno de los niveles, manteniendo el resto
en el nivel de referencia. La probabilidad de ser priorizado
en los niveles de referencia es 0,066. Posteriormente, se
obtiene el peso relativo de los distintos atributos como el
cociente entre el rango de variacion del atributo y entre
la suma de los rangos de variacion de todos los niveles.
El rango de variacion es la diferencia entre el valor ma-
ximo y el minimo de AP entre los distintos niveles, teniendo
en cuenta que el nivel de referencia es igual a 0,066 y
puede influir en el rango de variacion.
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Tabla 6. Variaciones en las medidas de probabilidad (AP) de los
distintos niveles de que un paciente sea priorizado y pesos
relativos de los atributos

Atributos Niveles AP Peso relativo (%)
Problema de salud ~ Constante 0,066
Leve 0,059 33,84
Grave 0,256
Muy grave 0,923
Mejora de la salud  Moderada 0,024 1,63
Notable 0,050
Completa 0,029
Coste (€) 2.000 0,897 32,56
4.000 0,352
6.000 0,206
Edad (afios) 35 0,245 9,37
65 0,005
80 0,011
Tiempo de espera 5 0,421 22,59
(meses) 8 0,580
11 0,003

El atributo que recibe un mayor peso relativo es el
de problema de salud que, a su vez, es el que mayor
importancia tiene para los encuestados (fig. 1). El segundo
y tercer atributos con mayores pesos relativos son el coste
y el tiempo de espera. El atributo mejora en salud es el
que menor peso relativo tiene de todos los atributos con
diferencia (1,63%), es decir, es el que menos esta in-
fluyendo a la hora de priorizar a un paciente. En cuan-
to a los niveles, mas de 11 meses es el que menor va-
riacion en probabilidad tiene de todos los atributos (0,003),
es decir, el que esta afectando menos en la probabili-
dad de que un paciente sea priorizado.

Estos resultados contrastan con la importancia que
atribuyen los encuestados a cada uno de esos atribu-
tos por separado. Como se aprecia en la figura 1, los
problemas de salud se consideran el criterio mas im-
portante, seguido de la mejora de salud. El coste en
cambio se considera como menos importante por el 79%
de la muestra, seguido del tiempo de espera. Sin em-
bargo, como se discute a continuacion, esto no debe-
ria considerarse como un signo de algun tipo de in-
consistencia en las respuestas obtenidas.

Discusion

El objetivo de este estudio era aplicar y utilizar una
herramienta que nos permitiera ordenar a los pacien-
tes en una lista de espera en funcién de un conjunto
amplio de criterios y no sélo el tiempo que llevan es-
perando en lista o su estado de salud. Para ello, se han
utilizado los MED segun la hipétesis de que la priori-

zacion de los pacientes en lista de espera puede ba-
sarse en 5 atributos: el problema de salud del pacien-
te, su mejora potencial tras la intervencion, el coste de
la intervencion, la edad y el tiempo que lleva en lista
de espera.

Varias cuestiones deben tenerse en cuenta al in-
terpretar los resultados obtenidos. En primer lugar, las
estimaciones del modelo indican que en términos re-
lativos, la gravedad del problema de salud, el coste del
tratamiento y el tiempo de espera son los 3 criterios de
priorizacion mas importantes. De forma contraria a lo
esperado, la mejora de salud esperada tiene el menor
peso relativo de los 5 atributos. Esto puede deberse a
la importancia que los encuestados han otorgado al atri-
buto «problema de salud». Su elevado peso relativo
(33,84%) nos revela que las personas tratarian prime-
ro a los pacientes con peor estado de salud, a los mas
graves. Esto nos puede estar indicando dos cuestiones
importantes. Por una parte, los individuos no piensan
ni deciden en términos de «ganancia esperada de salud»
(como nos diria la teoria de los anos de vida ajustados
en funcién de la calidad), sino en términos de «estado
de salud actual». Posiblemente, los encuestados su-
ponen que el mero hecho de tratar o intervenir a una
persona cuyo estado de salud es muy grave y que esta
en lista de espera ya supondra una mejora de su es-
tado de su salud y, en ese sentido, se prefiere tratar a
los pacientes que estan muy graves porque asumen que
la intervencién mejorara su estado de salud, lo cual po-
dria explicar el bajo peso que se da al atributo «mejo-
ra de la salud».

Por otro lado, puede estar reflejando una fuerte pre-
ferencia (¢ lexicografica?) por el atributo «problema de
salud», de tal manera que los individuos siempre prio-
rizarian al paciente con peor estado de salud y, sien-
do éste igual para 2 pacientes, considerarian otros atri-
butos. Esto puede reflejarse por el hecho de que, como
se muestra en la tabla 6, ante un cambio en este nivel,
la probabilidad de que el paciente sea priorizado es la
mayor de todas. Si esto fuese asi, implicaria que se pre-
fiere tratar antes a una persona con un problema de
salud muy grave y con una mejora de salud modera-
da, que a una persona con un problema de salud grave
(o leve) pero con una mejora de salud completa. El tra-
bajo no fue disefado para intentar testar la existencia
de este tipo de preferencias, por otra parte de muy di-
ficil comprobacién en estudios de este tipo. Estas cues-
tiones nos advierten sobre la importancia y la necesi-
dad de tener en cuenta y conocer con mayor profundidad
(quizé con métodos cualitativos) las preferencias y los
procesos de decision de los encuestados, con el fin de
entender mejor sus respuestas y elecciones.

Un segundo resultado que merece comentario es
el elevado peso relativo del atributo coste, y quiza mas
aun la forma de «U invertida» de esta variable en re-
lacién con la variable dependiente. Sin embargo, el
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Figura 1. Ordenacion realizada por los encuestados (n = 300) de los atributos en relaciéon con su importancia
(1 = mas importante; 5 = menos importante).
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hecho de que la probabilidad de priorizar pacientes au-
mente al pasar de 6.000 a 4.000 y de 4.000 a 2.000
euros no seria del todo sorprendente. De hecho, este
resultado nos podria estar indicando que el coste es
importante para los encuestados, en el sentido de que,
dado que dicho coste afectaria a su bolsillo (como se
menciona en su descripcion), los individuos prioriza-
rian los menos costosos. El resultado no esperado es
el valor del parametro del «nivel 1.000», que dificulta
su interpretacion.

Contrasta también con el hecho de que los indivi-
duos conceden poca importancia al atributo de coste
cuando éste se considera de forma directa. Sin embargo,
hay que tener en cuenta que estas dos formas de pre-
guntar son basicamente diferentes. Es decir, lo funda-
mental en los MED es precisamente que la valoracion
de los atributos es relativa. Como ejemplo, pregunta-

dos sobre el precio directamente, normalmente prefe-
rimos menor precio, pero si menor precio implica muy
mala calidad, entonces nuestra disponibilidad para pagar
cambia y estamos dispuestos a pagar un mayor pre-
cio por mas calidad. Es decir, la distinta valoracién de
un atributo preguntado directamente respecto a cuan-
do se incluye en un ejercicio de trade-off es algo incluso
esperado.

El atributo «tiempo de espera» presenta también un
comportamiento no monaotono, lo cual también dificul-
ta su interpretacion. Sin embargo, es frecuente encontrar
este tipo de resultados en la aplicacion de MED, como
en el caso de Rivera et al*, donde los atributos tiempo
de espera y edad no presentan un comportamiento mo-
nétono. Pese a ello, hay una tendencia a favor de no
eliminar las respuestas «irracionales» con el fin de bus-
car los resultados esperados'.

Gac Sanit. 2008;22(2):90-7



San Miguel Inza F et al. Instrumentos econémicos para la priorizaciéon de pacientes en lista de espera: la aplicacion de modelos
de eleccion discreta

En este estudio, en el caso del atributo «tiempo de
espera», el nivel que resulta «inusual» es el de mas de
11 meses, que es el que menor variacion en probabi-
lidad tiene de todos los atributos (0,003), es decir, el
que esta afectando menos sobre la probabilidad de que
un paciente sea priorizado. Lo mismo ocurre para el atri-
buto «mejora de la salud», que es el que menor peso
relativo (1,63%) v, por tanto, el que menos esta influ-
yendo a la hora de priorizar a un paciente.

Otro aspecto interesante es el disefio del estudio,
que utiliza un enfoque general y no de un tratamiento
concreto. Esto presenta alguna ventaja. En concreto,
puede ser mas dificil para los encuestados imaginar el
estado de salud de un paciente hipotético con una do-
lencia o enfermedad concreta (p. €j., puede resultar di-
ficil para una persona de 27 anos imaginar cual es el
estado de salud de una persona de 56 afnos con dolo-
res cronicos en una rodilla o el de un paciente con un
problema de desgaste de cadera). Por otra parte, el
hecho de «anclar» la descripcion del estado de salud
no evitaria necesariamente que los encuestados pu-
dieran tratar de pensar en alguien cercano con un pro-
blema similar con el fin de facilitar o simplificar su de-
cisién, dando lugar a posibles sesgos.

Por otra parte, un enfoque general no tiene en cuen-
ta las caracteristicas de cada proceso y de cada dolencia,
lo cual va en contra de la idea de que la organizacion
y la gestion de las listas de espera debe abordarse te-
niendo en cuenta su heterogeneidad, ya que la urgen-
cia de atencion en diferentes procesos no es la misma
y, por tanto, la espera y los criterios por los cuales los
pacientes son priorizados en la lista deberian variar.

En definitiva, los resultados aqui obtenidos deben
ser considerados con cautela, y ya plantean cuestio-
nes sobre las que sera necesario seguir trabajando en
el futuro. Sin embargo, se ha mostrado que los MED
son una herramienta que puede ser util también para
la medicién de preferencias en el caso de la prioriza-
cion de pacientes en listas de espera.
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Anexo 1. Su opinion sobre la organizacion de las listas de espera quirurgicas

En esta seccion nos gustaria conocer su opinién sobre cémo deberian ser priorizados (ordenados) los pacientes en las listas de espera para intervenciones quirdrgicas
programadas
Los pacientes que esperan se diferencian en funcion de las caracteristicas, es decir, motivos o circunstancias por los cuales podrian ser adelantados o retrasados
en la lista de espera
Considere las siguientes 5 caracteristicas:
1. Problemas en el estado de salud actual del paciente antes de la intervencion
2. Mejora de la salud que el paciente puede obtener debido a la intervencion
3. Coste que soporta el Servicio de Salud por la intervencién
4. Edad en afios del paciente
5. Tiempo de espera para recibir una intervencion quirdrgica

(Cada una de estas caracteristicas tiene distintos niveles, descritos a continuacion:

1. Problemas en el estado de salud actual del paciente antes de la intervencion. Describe la calidad de vida del paciente:
Muy leve. No tiene problemas para realizar actividades cotidianas, poco dolor o malestar, y no padece ansiedad ni depresion
Leve. Tiene algunos problemas para realizar actividades cotidianas, moderado dolor o malestar, y algo de ansiedad o depresion
Grave. Tiene bastantes problemas para realizar actividades cotidianas, bastante dolor o malestar, y bastante ansiedad o depresion
Muy grave. Es incapaz de realizar actividades cotidianas, mucho dolor o malestar, y padece ansiedad o depresion

2. Mejora de Ia salud que el paciente puede obtener debido a la intervencidn. Entendida como disminucion de los sintomas que causan la intervencién quirdrgica:
Ligera. Desaparecen algunos sintomas de la enfermedad
Moderada. Desaparecen los principales sintomas de la enfermedad
Notable. Desaparecen casi todos los sintomas de la enfermedad
Completa. Recuperacion completa

3. Coste (en euros) que soporta el Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea por la intervencion, lo cual puede afectar al bolsillo del ciudadano:
1.000
2.000
4.000
6.000

4. Edad (afios) del paciente:
16
35
65
80

o

. Tiempo de espera (meses) en una lista para ser operado. Es el tiempo que el paciente ha estado esperando para recibir una intervencion quirdrgica:
2
5
8
11

Seccidn 1

Considere ahora las siguientes preguntas. En cada una de ellas, le presentamos 2 pacientes hipotéticos y nos gustaria que en cada una eligiese qué paciente
colocarfa usted por delante en la lista de espera

Se supone que en cada pregunta los pacientes hipotéticos son distintos

Por favor, conteste a todas las preguntas

No hay respuestas correctas o falsas. S6lo nos interesa su opinion

Eleccion 1. Sefale el paciente que deberia ser operado en primer lugar (entregar tarjetas)
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