Elaboracié d'un sistema universal de
prioritzacio de pacients en
llista d’espera

IN01/2012

AN Generalitat de Catalunya
) Departament de Salut

/ x - I . r
=" Agéncia d'Informacié,
# Avaluacié i Qualitat en Salut



L’Agencia d’Informacid, Avaluacio i Qualitat en Salut (AIAQS) és una empresa publica, sense anim de lucre, del
Departament de Salut i adscrita al CatSalut, que va ser creada el juny de 2010. La seva missié és generar
coneixement rellevant per contribuir a la millora de la qualitat, seguretat i sostenibilitat del sistema de salut,
facilitant la presa de decisions als ciutadans, professionals, gestors i planificadors, a través dels ambits d’actuacio
i organitzacio de la integracié dels sistemes i tecnologies de la informacié i les comunicacions, i I'avaluacio de les
tecnologies, la recerca i la qualitat en I'ambit de la salut. L’AIAQS és membre fundador de la International
Network of Agencies for Health Technology Assessment (INAHTA), membre corporatiu de la Health Technology
Assessment International (HTAI), membre de la Guidelines International Network (G-I-N), membre del CIBER
d'Epidemiologia i Salut Publica (CIBERESP) i grup de Recerca en Avaluacié de Serveis i Resultats de Salut
(RAR) reconegut per la Generalitat de Catalunya.

Els autors declaren no tenir cap conflicte d’interés en relacié amb aquest document.

Es recomana que aquest document sigui citat de la manera seguent: Solans A, Adam P, Espallargues M.
Elaboracié d’un sistema universal de prioritzacié de pacients en llista d’espera. Barcelona: Agéncia d’Informacio,
Avaluacio i Qualitat en Salut. Servei Catala de la Salut. Departament de Salut. Generalitat de Catalunya; 2012.

Les persones interessades en aquest document poden adrecar-se a:
Agencia d’'Informacid, Avaluacié i Qualitat en Salut. Roc Boronat, 81-95 (segona planta). 08005 Barcelona
Tel.: 93 551 3888 | Fax: 93 551 7510 | direccio@aatrm.catsalut.cat | www.aatrm.net

Edita: Agéncia d’Informacid, Avaluacié i Qualitat en Salut.
1a edicid, marg 2012, Barcelona

Correccié: AIAQS

Disseny: Isabel Parada (AIAQS)

Diposit legal: B. 34549-2012

© Agencia d'Informacio, Avaluacio i Qualitat en Salut

L’Agéncia té la propietat intel-lectual d’aquest document, el qual pot ser reproduit, distribuit i comunicat
publicament, totalment o parcialment, per qualsevol mitja, sempre que no se’n faci un us comercial i se’n citi
explicitament I'autoria i procedencia.



Elaboracio d’un sistema universal i
generic de prioritzacio de pacients en
llista d’espera

Maite Solans
Paula Adam
Mireia Espallargues

W Generalitat de Catalunya
WY Departament de Salut

=== Agéncia d'Informacio,

# Avaluacié i Qualitat en Salut



AGRAIMENTS

A Sonia Alomar de I'AIAQS pel seu suport i participacid en el projecte. A José Angel
Expdsito de 'AIAQS per la seva col-laboraci6 en la revisié de la literatura. A Michel Herdman
i Lola Sanz, d’Insight Consulting, per la seva col-laboracié en el grup de discussié de la
primera fase de 'estudi.

També agraim, molt especialment, a tots els experts col-laboradors la seva participacio
desinteressada en les diferents reunions de discussié i en les votacions de la ronda de
consens.



COL-LABORADORS EXPERTS

Col-laboradors experts per al sistema de prioritzacié universal

Sergi Bellmunt (Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona)

Montse Bustins (Divisi6 de Registres de Demanda i d'Activitat, Area Sanitaria, Catsalut,
Barcelona)

Victoria Camps (Facultat de Filosofia, Universitat Autonoma de Barcelona, Bellaterra)

Xavier Castells (Hospital del Mar, Barcelona)

Silvia Cutillas (Divisi6 de Registres de Demanda i d'Activitat. Area Sanitaria, Catsalut,
Barcelona)

Montserrat Espufia (Hospital Clinic de Barcelona)

Laura Fernandez (Forum catala de pacients, Barcelona)

Pilar Magrinya (Divisio d’Avaluacié de Serveis, Catsalut, Barcelona)

Berta Ortiga (Hospital Universitari de Bellvitge, Hospitalet de Llobregat)

Francesc Pallis6 (Hospital Sta. Maria de Lleida, Lleida)

Joan MV Pons (AIAQS, Barcelona)

Jaume Puig-Junoy (Facultat de Ciéncies Econdmiques i Empresarials, Universitat Pompeu
Fabra, Barcelona)

Antoni Rafecas (Hospital Universitari de Bellvitge, Hospitalet de Llobregat)

Josep Riba (Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona)

Marisol Rodriguez (Universitat de Barcelona, Barcelona)

Francesc Sala (Consorci Hospitalari de Vic, Vic)

Col-laboradors cirurgians per a les especificitats del sistema de prioritzacio
universal

Experts de la Societat Catalana de Cirurgia

Felip Pi (Hospital de Viladecans, Viladecans)

Roger Pla (Hospital Joan XXIII, Tarragona)

Joan Sala (President societat cientifica, Consorci Hospitalari de Terrassa, Terrassa)
Francesc Sala (Consorci Hospitalari de Vic, Vic)

Experts de la Societat Catalana d'Angiologia, Cirurgia Vascular i Endovascular

Nicolas Allegué (Hospital de la Vall d'Hebron, Barcelona)

Sergi Bellmunt (Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona)

Albert Clara (Hospital del Mar, Barcelona)

Antonio Giménez (President societat cientifica, Corporacié Sanitaria del Parc Tauli,
Sabadell)

Santiago Riera (Hospital Universitari de Bellvitge, Hospitalet de Llobregat)

Ramon Vila (Hospital Universitari de Bellvitge, Hospitalet de Llobregat)

Experts de la Societat Catalana d'Obstetricia i Ginecologia

Joaquim Calaf (Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona)
Yolanda Canet (Corporacié Sanitaria del Parc Tauli, Sabadell)
Esteve Davi (Vicepresident societat cientifica, Barcelona)



Montserrat Espufia (Hospital Clinic de Barcelona)

Oriol Porta (Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona)
José Luis Poza (Hospital de la Vall d'Hebron, Barcelona)
Xavier Urquizl (Hospital MUtua de Terrassa, Terrassa)

Experts de la Societat Catalana d'Oftalmologia

Anna M. Bruix (Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona)
Julio de la Camara (President de la societat cientifica, Barcelona)
Josep Tuifii (Hospital del Mar, Barcelona)

Experts de la Societat Catalana d'Otorinolaringologia i Patologia Cervicofacial

Andrés Clarés (Clinica Clards, Barcelona)

Manuel Mafios Pujol (Hospital Universitari de Bellvitge, Hospitalet de Llobregat)
Miquel Quer (Vicepresident societat cientifica, Barcelona)

Rosa Rosell (Corporacié Sanitaria del Parc Tauli, Sabadell)

Experts de la Societat Catalana de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia

Francesc Anglés (Hospital Mltua de Terrassa)

Ana Garcia de Frutos (Hospital de la Vall d'Hebron, Barcelona)

Alex Lluch (Hospital de la Vall d'Hebron, Barcelona)

Joan Nardi (Hospital de la Vall d'Hebron, Barcelona)

Federico Portabella (Hospital Universitari de Bellvitge, Hospitalet de Llobregat)

Experts de la Societat Catalana d'Urologia

Dario Garcia (Corporacié Sanitaria del Parc Tauli, Sabadell)

Lluis Gausa (Fundaci6 Puigvert, Barcelona)

Miguel Angel Lopez (Hospital de la Vall d’'Hebron, Barcelona)

Josep Malet (President societat cientifica, Althaia, Xarxa assistencial de Manresa)

Revisors externs

Beatriz Gonzalez Loépez-Valcarcel, (Universidad de Las Palmas de Gran Canaria,
Departamento de Métodos Cuantitativos en Economia y Gestion, Las Palmas de Gran
Canaria)

Antoni Trilla (Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona)

Angel Puyol (Universitat de Barcelona, Departament de Filosofia, Barcelona)



INDEX

RESUM EXECULIUL ...ttt ettt ettt et e e e e s e et e e e e e e s n e e e e e e e e e aaaa 9
RESUM E@SIUCTUIAL ... et e e e e e e e e e e e nn e r e e e e e e e ennena s 11
Estat de coneixement fins a I'actualitat i aportacions noves d’aquest treball......................... 16
i o o (U Tolol o J PP UTPPR PP 17
ODJECTIUS ... 20
IMIEEOUOIOGIA. ..t 21
RESUITALS ...ttt 25
D[St UL (o J PP PTP P POUPPPPPPRRPR 40
CONCIUSIONS | FECOMANACIONS ...ttt nnnes 54
F Y g 1= (o TP SURPPPPPPPTN 56
ANNEX 1. EStrat@gieS 08 CEITA ....uuvuriiiiiee ittt ettt e e e e e e et eaa s 56
Annex 2. Questionari de CONSENS IS PESOS .......uvuuuuuruimiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiierieienreraeeeeeeeaeeeaeee 57
Annex 3. Llistat de criteris identificats a la revisio de la literatura...........ccccoeevviiiiiiinnnneen. 60
Annex 4. Sistemes de prioritzacié especifics per a cadascuna de les patologies.............. 76
Angiologia i CIrurgia VasCUIAT ............ccooieiiiiiiiici e 76
Taula 4.1. OPEracions UE VAINCES......ciiiieeiiieeiiiiiee e e e e e et e e e e e eaaraa s 76

Taula 4.2. Malaltia arterial PeriferiCa ............uueiiieeiiiiiiiiiee e 78
Cirurgia ortopédica i traumatologia...........uueiiieieiiiiiiiii e e e e e aaaees 79
Taula 4.3. Patologia lligamentosa del genoll ..., 79

Taula 4.4. Patologia degenerativa de maluc i genoll .............ccovvvvviviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieen, 80

Taula 4.5. Patologia del peu i turmell...........ooouoiiii e 81

Taula 4.6. Patologia del raquis de I'adult................ooooiiiiiiiiiiiieee e 82
Cirurgia OftalMOIOGICA. ... .eeeeie e e e 84
Taula 4.7. Operacions de CAtaraClal............uvvviiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiieeeeee e 84

Taula 4.8. Operacions de I'aparell lacrimal (dacriocistitis).............ccccccveeiiiiiiiiiiinnnnn. 85

Taula 4.9. Cirurgia del PLerigi.........uvieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieei e 86

Taula 4.10. Operacions de parpella i conjuntiva (exclos la ptosi) ..........ccccoeeuvvveeeeenn. 87

Taula 4.11. Operacions de 18 PLOSi........uuuviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee e 88
Cirurgia general | dIgESTIVA ..........uuuuuuiiiiiiiiiii e 89
Taula 4.12. Reparacions A’ NErNIES. ........ccov i 89

Taula 4.13. FISSUra @NaAI ......coeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeieeeeeeeeee ettt 90

Taula 4.14. Fistula perianal i quist pilonidal (0 QUISt SACIe) ..........cuvvvveieeeiiiiiiiiieeeeen. 91

Taula 4.15. HEMOITOIAES ......oovviiiiiiiiiiiiiieeeeee ettt eeeees 92

Taula 4.16. Colelitiasi SIMPtOMALICA..........uuuiiiiieeeiiiiiiiiiieee e 93



(@] 1] g1 aTo] F=T ¢ TgTo o] (oo - NP SRRPPPSRR 94

Taula 4.17. ColeStEAIOMIA........ieeeeeiiiie e e e e e e e a e e e e e e eeeeeaa s 94
Taula 4.18. Problemes de la cadena ossicular o cirurgia funcional de la cadena
[0 1SS (o | =Y SR 95
Taula 4.19. MININQOPIASTIA ... ..eeeeeiieeeiiieeee e a s 96
Taula 4.20. OLitiS MItJANA SEIOSA....uuuiiiieeeiieeiiiiie e e e e e e e e e et e e e e e earr 97
Taula 4.21. Vertigen iNValidant.............ooovvviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeee e 98
Taula 4.22. Sordesa profona postloCULIVA ..........ccoeeeeiiiiiiiiiiii e 99
Taula 4.23. Cirurgia de Cap i COll.......ooviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee e 100
Taula 4.24. Cirurgia de laringe i faringe amb prioritat alta ..............ccccoeeeeeeiiiiiiinnnnnnn. 101
Taula 4.25. Cirurgia de laringe i faringe amb prioritat baiXa ...........ccccccvvvvviviiiinennnn. 102
Taula 4.26. Cirurgia de nas amb prioritat moderada ..............cccoovvviiiiiiieeeeeeeiiiiinnnn. 103
Taula 4.27. Cirurgia del nas de prioritat baixa (patologia de cornet, piramide i
L= 10 o) P 104
(0] (o | - VPP PPPPPPPPP 105
Taula 4.28. AAen0mMa de PrOStAtA.........ccciiieiiiiiiii e ee e e e e e e eareas 105
IR 01 = O e T T o L P 106
Taula 4.30. VASECIOMIA ...ccuviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie ettt ettt e e e e e e e e e e e e eeeeeeees 107
Taula 4.31. Patologia benigna de I'escrotal................ooovvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee 108
Taula 4.32. Patologia benigna del penis .........ccooive i 109
Taula 4.33. EsStenosi d’Uretra..........cooii i 110
1= U0 R 7 S I 1= U PP PRI 111
(€11 g =ToTo] (oo [ F= W o] 0 1) (=1 1 o1 T 112
Taula 4.35. MELIOITAGIA. .....c..uueieieiiee ettt e e e e e st e e e e e e e et eeaae s 112
Taula 4.36. Mioma simptomatic i/o amb interferencia reproductiva...............ccccc...... 113
Taula 4.37. Prolapse genital SIMptOMAtiC.........cccooeeeiiiiiiiiiiiii e, 114
Taula 4.38 Patologia mamaria DenigNa............couuiiiiiiiiiiiieeeiiiieieeee e 115
Taula 4.39. Atenci6 contraceptiva quirtrgica femenina.............ccccccvveeeeeeeeeeceeviinnnnnn. 116
Taula 4.40. Malaltia inflamatoria pelviana cronica o altre dolor pelvia amb
INAICACIO QUIFUITICA .....ceieeeiiiiie e et e e e e e e e e et e e e e e e e e e e et e s e e eaaeenanes 117
Taula 4.41. Tumoracio annexal BenigNa ... 118
Taula 4.42. Incontinéncia urinaria (IU) enladona...........cccocoooeiiiiiiiiiienn e, 119
Taula 4.43. Patologia vulvovaginal i patologia cervical que no sigui
[S1C= g =To] o] F= T o= LR TR PPPPPRPRPRR 120
Taula 4.44. Patologia endometrial benigna asimptomatica .............ccccvvveveveveeeeeeennnn. 121
Taula 4.45. ENdometrioSi ProfON@ ..........covvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeee e 122

(2] ][00 | =1 = USSR 123



RESUM EXECUTIU

Es presenta un sistema de prioritzacié universal (homogeni per a tots els pacients i per a tot
el territori) i generic (aplicable a totes les patologies/procediments) de la llista d’espera per a
cirurgia electiva (no s’inclouen procediments urgents, semiurgents, oncologics ni
trasplantaments) que recull tres tipus de dimensions: afectacié clinicofuncional (66% de pes
relatiu), benefici esperat (12%) i rol social (22%). Especificament, els criteris que s’han
consensuat amb una seixantena de professionals clinics i sanitaris, pacients, experts en
bioética, economistes, i altres es mostren en la taula seguent.

Taula
Dimensio i pes (%) Criteris SN
(%)

Afectacio Gravetat de la malaltia 23

clinicofuncional (66%)  simptoma principal / Dolor 14
Progressio de la malaltia 15
Limitaci6 de les activitats de la vida diaria a causa de la malaltia 14

Benefici esperat (12%) Probabilitat i grau de recuperacié 12

Rol social (22%) No tenir alguna persona que cuidi el malalt en cas de necessitat 5
Limitacié per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de tenir-ne 8
Limitacié per treballar a causa de la malaltia 9

El sistema presenta, també, especificitats per a cada procediment/malaltia que han estat
analitzades amb cirurgians membres de les societats cientifiques de les especialitats
seglents: angiologia i cirurgia vascular, ortopédia i traumatologia, oftalmologia, cirurgia
general i digestiva, otorinolaringologia, urologia, ginecologia i obstetricia. Es tracta de
sistemes lineals de punts (en una escala de 0 a 100) on 0 és la minima prioritat i 100 la
maxima en funcio de la situacié del malalt en cadascun dels criteris anteriors.

Internacionalment els sistemes identificats en la majoria dels casos sén especifics, en lloc
d’'universals. No obstant aixd, destaca la semblanga entre el sistema obtingut i altres
sistemes especifics per patologia/procediment desenvolupats préviament per I'AIAQS.
Aquesta orientacio cap a un sistema universal és a causa del procés de canvi de model de
gestié de la llista d’espera endegat recentment pel CatSalut. Es vol passar de la prioritzacié
de procediments mitjangant els temps de garantia (es garanteix un temps maxim d’espera
als pacients amb indicaci6é quirdrgica per a una patologia determinada, actualment 16
procediments garantits, mentre que per als restants no hi ha limit de temps d’espera i, en
general, no es considera de forma explicita la situacié particular del malalt quant a la
necessitat o el benefici esperat que en pugui obtenir); a un sistema de prioritzacié
universal per a tots els pacients i pels diferents procediments en llista d’espera. Aixo implica
la prioritzacié de pacients fent extensiu el sistema de prioritzacié de certs procediments (els
sistemes de prioritzacio especifics per a artroplastia de maluc i genoll o cataractes) i on la
necessitat i el benefici esperat de la intervencié determinin I'ordre de la provisio del servei
mitjancant criteris i pesos comuns.



El sistema de prioritzaci6 desenvolupat també podria ser utilitzat pel CatSalut de forma
transitoria en el cami cap al nou model de gestio de la llista d’espera. Aquest nou sistema
permetria prioritzar els pacients en el si dels diferents procediments que tenen temps de
garantia complementant el sistema actual per mitja del temps de garantia, el qual no dona
resposta a les necessitats actuals de la poblacié atesa i ha esdevingut una de les principals
critiques dels cirurgians participants al model actual.

Les potencialitats d’un sistema de prioritzacié d’aquestes caracteristiques sén diverses i cal
destacar-ne les seglents: 1) Promoure la prioritzacié segons la necessitat i els beneficis
esperats de forma transparent i consistent; 2) Tenir major informacié i potenciar I'equitat en
la provisié d’aquest servei; 3) Disminuir, en part, 'angoixa del pacient en espera, 4) Poder
ser un suport que doni legitimitat al metge; i 5) Augmentar la credibilitat, participacié i
confiancga del ciutada en el sistema sanitari.

Els seglients passos que es proposen sén: establir la comparabilitat o transversalitat del
sistema de prioritzacié (de les puntuacions) entre les diferents patologies d’'una mateixa
especialitat quirdrgica; portar a terme la revisio i aprovacié de les propostes fetes per part de
les societats cientifiques de forma més extensa i realitzar una prova pilot per tal de validar
aguest instrument i analitzar el seu impacte en la practica clinica/gestioé assistencial en el si
del nou model de gestio de la llista d’espera.
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RESUM ESTRUCTURAT

Antecedents

La Geréncia de Compra i Avaluacio de Serveis Assistencials del CatSalut planteja continuar
el treball iniciat sobre I'abordatge de la llista d’espera de cirurgia electiva per canviar el seu
model de gestié: es vol passar d’'un sistema de prioritzacié de procediments (es prioritza
aguells procediments que tenen temps de garantia per davant dels que no en tenen) a un
sistema de prioritzacio de pacients de caracter universal on la necessitat i el benefici esperat
de la intervencid determinin l'ordre de la provisid del servei mitjancant criteris i pesos
comuns.

Objectius

L’'objectiu general d’aquest estudi ha estat desenvolupar un sistema de prioritzacié de
pacients en llista despera de cirurgia electiva (no s’inclou procediments urgents,
semiurgents, oncologia ni trasplantaments) que d’'una banda sigui universal, és a dir,
homogeni per a tots els pacients i per a tot el territori, i genéric, en el sentit que els criteris i
els seus pesos siguin els mateixos per a tots els procediments/patologies que entren en llista
d’espera. | d’altra banda, basat en un sistema lineal de punts de caracter mixt (que consideri
tant aspectes o criteris clinics com funcionals i socials).

A més, també es vol desenvolupar les especificitats necessaries en els criteris de caracter
clinic i funcional per ser aplicats als procediments més freqlients en llista d’espera.

Metodologia

La metodologia emprada en aquest projecte ha estat mdltiple. En primer lloc, es va fer una
revisid exhaustiva de la literatura biomédica per identificar sistemes de prioritzacio i criteris
préviament desenvolupats. En segon lloc, els criteris identificats es varen presentar a un
grup d’experts en diferents ambits als quals es va aplicar una técnica qualitativa de grup de
discussio i consens per identificar i definir dimensions i criteris per formar part del sistema
universal de prioritzacié aixi com els seus pesos (ponderacié o importancia relativa en el
conjunt del sistema de prioritzacid). Posteriorment, es va enquestar un grup més extens
d’experts via e-mail sobre aquests aspectes anteriors. En tercer lloc, es van categoritzar i
puntuar els criteris genérics no clinics a partir de l'adaptacié de resultats obtinguts
anteriorment per part de I'equip investigador de 'AIAQS en altres sistemes de prioritzacio
préviament desenvolupats. En quart lloc, es van organitzar sessions de treball amb grups de
cirurgians de diferents especialitats representants de les societats cientifiques (aplicant
tecniques de discussié i consens no formal) per obtenir definicions operatives i les possibles
escales de mesura dels criteris, les categories dins de cada criteri i les puntuacions (punts) a
assignar a cadascuna d’aquestes categories.

Finalment, s’inclou a la discussi®é recomanacions relacionades amb la validacio i
implementacié del sistema de prioritzacié fruit de la revisié de la literatura, I'experiéncia
prévia de 'AIAQS i els aspectes apareguts durant les reunions amb els cirurgians.
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Resultats

S’han identificat 44 sistemes de prioritzacié desenvolupats al Canada (9), Nova Zelanda (8),
Gran Bretanya (7), Catalunya (AIAQS) (5) i Australia (4), i Finlandia, Italia i Pais Basc
(amb 2, cadascun). La resta de paisos o regions presenten un Unic sistema de prioritzacio:
Alacant, Holanda, Irlanda, Navarra i Suécia. S’han localitzat 168 criteris (incloses les
repeticions) relacionats amb aspectes clinics, socials, funcionals, de costos i de gestio.
Quasi un 30% foren instruments universals, i els tres sistemes especifics més frequents sén
per a les operacions de cataractes (20,5%), la inserci6é/recanvi de protesi de maluc o genoll
(18,2%) i la cirurgia cardiaca (13,6%).

Del consens i la consulta d’experts (57% de taxa de resposta, N=64 experts en gestio
sanitaria, gestié clinica, practica clinica, economia de la salut, investigacio, bioética i
representants de pacients) s’ha obtingut un sistema basat en tres grans dimensions, 8
criteris genérics i uns pesos (importancia relativa de les dimensions i dels criteris). Destaca
la semblanga amb sistemes de prioritzacié anteriorment desenvolupats per 'AIAQS. Les
dimensions, els criteris, les definicions de cada criteri i els seus pesos es mostren a la taula
segulent.

Taula

Pes Pes

Dimensio dimensié Criteris i definicions criteri
(%) (%)

Gravetat de la malaltia 23
Exploracio clinica i proves complementaries o utilitzacié d’alguna escala

de gravetat clinica existent.

Important utilitzar escales objectives de gravetat clinica

Simptoma principal / Dolor 14
Es refereix al grau del simptoma principal (es pot definir amb el tipus,

intensitat i/o freqiiéncia del simptoma). En el cas que la patologia

produeixi dolor, aquest es considerara com a simptoma principal.

Simptoma principal que afecta les activitats de la vida diaria i la qualitat de

vida relacionada amb la salut.

Progressio de la malaltia 15
Relacionat amb els riscos associats a la demora en la realitzacio de la
intervencio:
- risc de mort
) - risc de complicacions greus, desenvolupament de comorbiditat i/o
Afectacio 66 empitjorament de la gravetat de la malaltia
clinicofuncional - reduccié de I'efectivitat i/o de la prognosi després de la intervencid

- complicacions passades
- risc d'afectacié d'altres organs adjacents o extensi6 de la patologia
La progressio6 afecta la supervivéncia o pot modificar el tipus de cirurgia

Limitacié de les activitats de la vida diaria a causa de la malaltia 14
Limitacié, a causa de la patologia, per realitzar aquelles activitats de la
vida quotidiana o de lleure que es duien a terme abans de I'afectacié per
agquesta patologia (es poden definir les activitats més habitualment
afectades en funcié de cada malaltia), que correspondrien, en general, a
una persona d’edat i genere semblant sense la patologia en giiestio.

Es possible que un malalt tingui una patologia molt avancada i, malgrat
tot, no tingui molts problemes per realitzar les activitats que feia
anteriorment.

No s’ha de confondre amb la gravetat de la patologia, tot i que ha d’haver-
hi una correlacié o associacio.

Ja es parteix, en general, d’'un grau d’afectacio.
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Pes Pes

Dimensi6 dimensio Criteris i definicions criteri
(%) (%)

Probabilitat i grau de recuperacio 12
Probabilitat i grau (magnitud) de millora de parametres com la
funcionalitat, el dolor, la claudicacio, etc. (definir en funcié de la malaltia)
Benefici 12 gue comportin, finalment, una millora global de la qualitat de vida
esperat relacionada amb la salut.
Es pot definir, també, identificant aquelles situacions (comorbiditats
especifiques) que facin que la probabilitat d’exit sigui menor.
Definir el nivell de probabilitat de recuperacié que es consideri idoni.

No tenir alguna persona que cuidi al malalt en cas de necessitat: 5
Disponibilitat o no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalt en

les activitats diaries, en cas de necessitat. En cas de no necessitar ningu

que el cuidi, es desestima aquest criteri. També es desestima en el cas

que la patologia no causi necessitat de ser cuidat.

Limitacié per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de 8
tenir-ne
Rol social 22 Limitacions per exercir la responsabilitat (si escau) de tenir persones a
carrec, que depenguin del malalt (per exemple fills, pares, etc.).
En el cas de no tenir persones a carrec es desestima aquest criteri.
També es desestima en el cas que la patologia no afecti aquest rol social
de cuidador.

Limitacid per treballar a causa de la malaltia 9
Limitaci6 per treballar a causa de la patologia (també s’inclouen les
activitats dels estudiants, de les mestresses de casa i dels aturats).

Es van dur a terme tres reunions (incloent entre 3 i 6 cirurgians per grup) per a cadascuna
de les seglents especialitats: cirurgia general i digestiva, angiologia i cirurgia vascular,
cirurgia ortopédica i traumatologia, cirurgia oftalmologica, otorinolaringologia, urologia,
ginecologia i obstetricia. Es varen definir especificitats en el sistema de prioritzacié universal
per a les patologies/els procediments més freqients, tal com es mostra a la taula seguent.
Es tracta de sistemes lineals de punts en una escala de 0 a 100 on 0 és la minima prioritat i
100 la maxima, en funcié de la situacio del malalt en cadascun dels criteris anteriors.

Taula

Especialitat Patologies/procediments amb sistemes de prioritzacié especifics

Angiologiai cirurgia vascular < Varices
- Malaltia arterial periférica (excloent peu diabeétic i isquémia critica)
Ortopediai traumatologia « Patologia degenerativa del maluc i genoll
Patologia lligamentosa del genoll
Patologia del peu i turmell
Patologia del raquis
Oftalmologia - Cataracta
Patologia de I'aparell lacrimal (dacriocistitis)
Patologia del pterigi
Patologia de parpella i conjuntiva (exclosa la ptosi)
* Ptosi
Cirurgia general i digestiva » Reparacions d’hérnies
Fissura anal
Fistula perianal i quist pilonidal
Hemorroides
« Colelitiasi simptomatica
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Especialitat Patologies/procediments amb sistemes de prioritzacié especifics

Otorinolaringologia » Colesteatoma
» Problemes de la cadena ossicular o cirurgia funcional de la cadena ossicular
« Miringoplastia
- Otitis mitjana serosa
 Vertigen invalidant
» Sordesa profona postlocutiva
 Patologia del cap i coll
» Patologia de la laringe i faringe
Patologia del nas

Urologia » Adenoma de prostata

» Fimosi

» Vasectomia
Patologia benigna de I'escrotal
Patologia benigna del penis
Estenosi d’'uretra
« Litiasi

Ginecologia i obstetricia » Metrorragia
» Mioma simptomatic i/o amb interferéncia reproductiva
Prolapse genital simptomatic
Patologia mamaria benigna
+ Atenci6 contraceptiva quirdrgica
Malaltia inflamatoria pelviana cronica o altre dolor pelvia amb indicacié
quirtrgica
» Tumoracio annexal benigna
Incontinencia urinaria en la dona
Patologia vulvovaginal i patologia cervical (preneoplastica exclosa)
Patologia endometrial benigna asimptomatica
« Endometriosi profona

Discussio6

El sistema de prioritzacié per cirurgia electiva que es proposa, tot i el seu caracter universal,
amb criteris genérics i pesos que sOn els mateixos per a totes les patologies, ha
desenvolupat especificitats per a la patologia més frequent. A partir d’aquest marc general
s’han recollit les caracteristiques especifiques de cada malaltia/procediment d’acord amb
'aproximacié conceptual que I'equip investigador ha cregut més adequada, especialment
per reduir variabilitat en la seva aplicacio i tenir informacié més exhaustiva de la composicié
de la llista d’espera. Cal destacar, també, que per a la resta de pacients caldria una
valoracio individualitzada que seguis el marc general dels criteris i pesos proposats.

Aquest sistema de prioritzacio podria ser utilitzat pel CatSalut de forma transitoria en el cami
cap al nou model de gestié de la llista d’espera. Aquest sistema permetria substituir, aixi, la
prioritzacio de procediments actual per mitja dels temps de garantia (es prioritza aquells
procediments que tenen temps de garantia per davant dels que no en tenen) i que no déna
resposta a les necessitats actuals de la poblacié atesa, una de les principals critiques que
han fet els clinics participants.

Les potencialitats d’un sistema de prioritzacié d’aquestes caracteristiques son diverses i cal
destacar-ne les seguents: 1) Promoure la prioritzaci6 segons la necessitat i els beneficis
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esperats de forma transparent i consistent; 2) Tenir major informacio i potenciar I'equitat en
la provisid d’aquest servei; 3) Disminuir, en part, 'angoixa del pacient en espera, 4) Poder
ser un suport que doni legitimitat al metge; i 5) Augmentar la credibilitat, participaci6 i
confianca del ciutada en el sistema sanitari.

No obstant aix0d, I'evidéncia disponible ens diu que per a I'abordatge de les llistes d’espera
sOn necessaries mesures a diferents nivells (sobre l'oferta i la demanda, de reduccié del
volum i del temps d’espera perd també de gestio i racionalitzacid de la llista d’espera), a
diferents terminis (curt, mitja i llarg) i sustentades en necessitats avaluades que poden ser
diferents en les diferents patologies. En aquest sentit, el desenvolupament de criteris
d’indicacié dels procediments d’interés mitjangant guies de practica clinica o instruments
d’'adequacié de la indicaci6 han estat de les mesures més ressaltades pels clinics
participants.

S’han identificat diferéncies en les opinions dels participants quant a factibilitat d’'instauracio
en els centres i acceptacio per part dels clinics perd en qualsevol cas tots estan d’acord que
hauria de ser un instrument facil, senzill i rapid d’aplicar; en aquest sentit, no hi ha dubte que
les Tecnologies de la Informacio i la Comunicacié (TIC) poden ser el millor element
facilitador. Un altre aspecte rellevant per assegurar-ne la seva implementacio és I'existéncia
d’'una bona organitzacié dels serveis assistencials (amb suport dels sistemes d’'informacié i
gestid clinica dels centres) i involucrar tots els professionals sanitaris i els gestors a I'hora
d'implementar-lo. Com a limitacions d’aquest aspecte, destaquen la possibilitat de
perversions en la seva aplicacidé (per aix0 també es recomana la realitzacié d’auditories
internes) i que els pacients menys prioritaris sempre quedin a la cua. En aquesta linia es
proposen solucions técniques que poden anar des de l'establiment de temps d’espera
maxims en funcié de determinades puntuacions de prioritat fins a I'increment de puntuacié
amb el temps d’espera o la reavaluacio del malalt amb baixes puntuacions després d’'un cert
temps. Amb aquestes solucions, cal garantir que si un pacient, un cop actualitzada la seva
puntuacid, segueix en la cua, sigui perqué realment ho necessita poc. D’altra banda, cal
destacar que el desenvolupament i la implementacié de sistemes de prioritzacid requereix
d'un consens professional previ i ampli, perd també politic.

Els seglients passos que es proposen sén: establir la comparabilitat o transversalitat del
sistema de prioritzacié entre les diferents patologies d’'una mateixa especialitat quirdrgica,
portar a terme la revisi0 i aprovacié de les propostes fetes per part de les societats
cientifiqgues de forma més extensa, i realitzar una prova pilot per tal de validar aguest
instrument i analitzar el seu impacte en la practica clinica/gestié assistencial en el si del nou
model de gestio de la llista d’espera.
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ESTAT DE CONEIXEMENT FINS A L’ACTUALITAT | APORTACIONS NOVES
D’AQUEST TREBALL

En I'ambit espanyol, els instruments de prioritzacié de pacients en llista d’espera amb un
intent d’aplicacié s’han desenvolupat primordialment des de I'AIAQS*3, i tots ells amb un
abordatge especific per a cirurgia d’artroplasties de maluc o genoll, cirurgia de cataractes i
cirurgia del raquis o fusio vertebral. Tots tres sistemes tenen criteris semblants que
s’agrupen en tres ambits (clinicofuncional, guany esperat i social).

Aquest informe presenta un sistema semblant als anteriors, pero aplicable de manera
universal a tots els procediments de cirurgia electiva, tot introduint també les especificitats
necessaries per a cada procediment o grup de procediments. Els criteris i ambits que
s’obtenen sén molt semblants als que s’havien obtingut préviament. Les aportacions noves
fan referencia a millores en les definicions generals dels ambits (passar de criteris socials a
rol social), i a les especificitats per 45 grups de procediments, entre els que s’inclouen els
préviament abordats que, per tant, han estat revisats i actualitzats.

El procés de desenvolupar escales especifiques per els 45 grups d’especialitats quirtrgiques
aporta un gran valor afegit al coneixement.
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INTRODUCCIO

En tot sistema sanitari public, la prioritzacié és sense cap mena de dubte una de les tasques
meés complexes. La prioritzaci6 no només es dona a causa de la limitaci6 de recursos
(pressupostaris, humans, i tecnologics) sin6 també de la necessitat d’'un adequat Us
d’'aquests, una adequada racionalitzacié de I'oferta de serveis i una apropiada identificacio
de les necessitats”. L'accés equitatiu i I'Us adequat dels serveis és, doncs, una preocupacio
primordial de tots els sistemes de salut finangats amb fons publics®.

En el marc de les llistes d’espera, els principals arguments a favor de la introduccié de
sistemes de puntuacié dels pacients segons prioritat és la gestido d’'un sistema transparent
amb criteris de prioritzaci6 explicits i no arbitraris® i que, probablement, ja s’estan emprant de
forma habitual i implicita pero sense que existeixi un consens sobre el seu efecte sobre la
prioritat’.

Aquestes mesures permeten avaluar i comparar la prioritat dels pacients sobre la base de la
necessitat i dels beneficis esperats®. També ofereixen al gestor I'avantatge de conéixer en
tot moment quines sén les caracteristiques de la poblacié en llista d’espera, la qual cosa
podria ajudar a la presa de decisions i a la implementacié de noves mesures de gestio.
D’altra banda, serveixen per tal que els pacients acceptin que seran intervinguts en el
moment més adequat en funcié de les seves necessitats, ajudant a atenuar o eliminar
aquella prioritzaci6 no justificada (saltar-se la llista d’espera) de diversos origens.

El desenvolupament d'instruments de prioritzacié és un procés llarg, costés i, en general,
enfocat a malalties concretes en qué les llistes d'espera han representat un problema
important. En aquest sentit, establir uns criteris comuns a tot tipus de procediments
quirdrgics simplificaria la implementacié d'instruments de prioritzacio, tot i que també hi ha
inconvenients®. Alguns dels avantatges i desavantatges dels sistemes de prioritzacié de
caracter universal o bé especific es mostren a la taula seguent.

Taula

Sistemes de prioritzaci6 universals Sistemes de prioritzacio especifics

» Poden ser aplicats de forma més facil i amplia * Tenen en compte les caracteristiques de cada

* Només es poden aplicar quan les malalties/els malaltia/procediment
procediments s6n molt similars quant a gravetat i curs Es recomanen perqué:
clinic o bé quan el sistema de prioritzaci6 té en e La prioritat/urgencia d’un pacient depén de cada
compte les diferencies entre malalties/procediment malaltia/procediment ja que l'impacte de les

* Més susceptibles a variabilitat en la seva caracteristiques dels pacients sobre la prioritat és
administracio diferent en cada malaltia/procediment

« Es poden identificar criteris comuns rellevants entre e La gravetat de dolences o limitacions similars és
els diversos procediments: gravetat de la malaltia, percebuda diferent en cada malaltia/procediment
limitacio de les activitats i per treballar, grau » Caldria definir temps maxim d’espera per diferents

progressio, dolor (no sempre aplicable), criteris socials nivells de prioritat per assegurar uniformitat dins d’'una
(tenir persones a carrec, ser depenent d’alguna altra mateixa llista d’espera
persona)

La Geréncia de Compra i Avaluacié de Serveis Assistencials del CatSalut ha plantejat a
I'AIAQS continuar el treball iniciat sobre I'abordatge de la llista d’espera de cirurgia electiva
per canviar el model de gestié de la llista d’espera: es vol passar d’'un sistema de prioritzacio
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de procediments (es prioritza aquells procediments que tenen temps de garantia per davant
dels que no en tenen) a un sistema de prioritzacié de pacients de caracter universal on
la necessitat i el benefici esperat de la intervencioé determinin I'ordre de la provisié del servei
mitjangant criteris i pesos comuns. L’AIAQS ja havia desenvolupat sistemes de prioritzacio
de pacients en llista d’espera especifics per a tres procediments quirlrgics amb temps de
garantia: artroplasties de maluc i de genoll, cirurgia de cataracta i artrodesi vertebral®>,

Aquests es basen en un sistema lineal de punts que captura necessitat (especificament a
través de criteris clinics, socials i personals) i benefici esperat que varen ser obtinguts a
través de la participacié d’especialistes, altres professionals sanitaris, pacients, familiars, i
poblacié en general aplicant una metodologia de I'analisi de conjunt (conjoint analysis) i/o
técniques qualitatives. Quant a la implementacio del sistema per artroplasties i cirurgia de
cataracta es realitza una prova pilot’ que mostrava que era un instrument valid, Gtil a 'hora
de discriminar la prioritat entre pacients que entren en llista d’espera i que podia tenir un
impacte positiu en la gestio de la llista d’espera després de superar les dificultats
organitzatives en la seva introducci6 i difusi6. No obstant aix0, un ulterior estudi® amb les
dades del Registre de Seguiment i Gestio de les Llistes d’Espera del CatSalut va mostrar la
desigual utilitzacié dels instruments sense tenir practicament cap impacte ni en el temps
d'espera ni en l'ordenacié dels pacients excepte en alguns pocs centres. Aquesta
demostracié empirica de la seva poca utilitzacié (especialment en cirurgia de cataracta) i
impacte hauria de fer veure als planificadors i gestors (del sistema de salut, dels centres
hospitalaris) i als professionals implicats, que cal una ferma voluntat en la seva aplicacio, la
qual hauria d’estar facilitada mitjancant les TIC. Si no és aixi, per molt afany que es posi en
desenvolupar un instrument de prioritzacié amb criteris explicits i de facil administracié (amb
un nombre limitat de criteris, sumatori de punts de 0 a 100: de minima a maxima prioritat),
treballant amb la participacié activa amb professionals i usuaris, no té en absolut garantit el
seu impacte en la gesti6 de la llista d’espera (ordenacio dels pacients segons prioritat).

La reorientaci6 del Catsalut cap a la prioritzaci6 de pacients per a totes les
patologies/procediments i 'experiéncia prévia de 'AIAQS indueix la necessitat d’elaborar un
sistema que doni resposta a les seglients premisses:

e Participacié i consens amb clinics, gestors i pacients, a més del politics.
¢ Un sistema de caracter mixt que inclogui criteris clinics i funcionals, pero també socials.

e Un sistema homogeni, Unic o universal per a tot el territori i tots els pacients en llista
d’espera, amb criteris geneérics i pesos que siguin els mateixos per a totes les patologies.

e Un sistema que alhora també permeti especificitats a partir del marc general per tal de
recollir les caracteristiques individuals de les patologies/els procediments quan aquestes
en determinen la prioritat.

 El métode i les bases conceptuals per definir els criteris de prioritzacié haurien de ser
comuns o similars per a tots els procediments quirdrgics.

e Definicié d'un sistema consistent (replicable o fiable, valid) i transparent que permeti
avaluar i comparar la prioritat entre pacients.
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e Un sistema de prioritzacié que garanteixi el procés de programacié de la cirurgia i, per
tant, hauria de facilitar el coneixement del temps d'espera (la data aproximada, o
setmana, de programacié de la intervencié en el moment en que es decideix la
intervencio quirdrgica).

e Permeti la possibilitat de definir temps maxim d'espera raonable en funcié de la
puntuacié de prioritat individual.

e Control del possible biaix individual en la puntuacié de prioritzacié.

* Voluntat explicita de politics, gestors i professionals en la seva aplicacio.

Aquest document elabora un sistema de prioritzacié de pacients en llista d’espera universal
amb criteris generics que pretén donar resposta a aquestes premisses i alhora aborda les
especificitats necessaries de les malalties o els procediments que afecten als pacients en
llista d’espera. L’equip investigador ha elaborat aquesta proposta amb la col-laboracio, el
consens i I'expertesa de més de cent professionals i actors implicats del sector.
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OBJECTIUS

L’objectiu general és desenvolupar un sistema de prioritzacié de pacients en llista d’espera
de cirurgia electiva (no s’inclou procediments urgents, semiurgents, oncologia ni
trasplantaments) que sigui universal, €s a dir, que els criteris i els seus pesos siguin els
mateixos per a tots els procediments que entren en llista d’espera i, d’altra banda, basat en
un sistema lineal de punts de caracter mixt (Que consideri tant aspectes o criteris clinics com
funcionals i socials).

De forma especifica, es proposa:

e Identificar i seleccionar dimensions i criteris.
e Establir els pesos (importancia relativa) dels criteris.

e Desenvolupar les especificitats necessaries, especialment en els criteris de caracter
clinic i funcional per poder-les aplicar als diferents procediments/patologies en llista
d’espera, i que poden incloure:

o les seves definicions operatives i les possibles escales de mesura.
o les categories o nivells a dins de cada criteri.

o les puntuacions (punts) a assignar a cadascuna d’aquestes categories.

A més, també es volen proposar estratégies per a la implementaciéo del sistema de
prioritzacié universal desenvolupat.
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METODOLOGIA

La metodologia emprada en aguest projecte ha estat:

1. Revisi6é exhaustiva de la literatura amb l'objectiu d’identificar els criteris publicats a la
literatura incloent I'experiéncia prévia de 'AIAQS en el desenvolupament de sistemes de
prioritzacio.

2. Teécnica qualitativa de discussié i consens d’experts per identificar dimensions i
criteris i els seus pesos per formar part d’aquest sistema universal de prioritzacié de
pacients en llista d’espera.

3. Aplicacié de I'experiéncia prévia i consens no formal amb cirurgians per
desenvolupar les especificitats necessaries en les categoritzacions i puntuacions dels
criteris geneérics.

1. Revisi6 exhaustiva de la literatura

S’ha portat a terme una revisio exhaustiva de la literatura des del 2000 i fins a maig de 2011.
La revisi6 inclou, també, I'experiéncia prévia de I'AIAQS en sistemes de prioritzacio de la
lista d’espera i la revisio6 realitzada fins a 'any 2000 de les llistes d’espera a Europa”®.

Es varen plantejar diverses cerques bibliografiques per identificar estudis originals, informes
d'agéncies d’avaluacié i revisions sistematiques sobre desenvolupament de criteris
universals per a la prioritzacié de llistes d’espera de cirurgia electiva (quedaven exclosos
aquells procediments de cirurgia urgent, oncologia i trasplantaments) i restringint als paisos
de I'Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD).

Les bases de dades consultades van ser Pubmed/Medline, Scopus, Centre for Reviews and
Dissemination (CRD) - Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE) i Health
Technology Assessment Database (HTA) - i Google Scholar. També es va plantejar una
cerca en les pagines webs dels departaments de salut dels paisos de I'OECD. Les
estratégies de cerca es presenten en '’Annex 1.

La seleccio dels estudis la van portar a terme dos revisors, que van realitzar una lectura dels
titols i resums dels documents identificats en la cerca i, quan aquests no estaven
disponibles, es van valorar amb el titol del treball. Les discrepancies es varen resoldre per
discussio entre els revisors. Es van extreure de manera protocolitzada les dades, i es van
recollir les variables seglents: referencia completa (autors, titol, revista i any de publicacid),
criteri de prioritzacio, definicio del criteri, utilitzacié del criteri (genéric/especific), dimensio i
comentaris addicionals.

Els criteris de prioritzacio localitzats es varen agrupar en grans criteris generals, per tal
d’eliminar-ne duplicats i sindnims, i es varen sintetitzar de manera narrativa i en taules.
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2. Discussid i consens d’experts

La discussio i consens d’experts es va portar a terme mitjancant la técnica del grup nominal i
un enquesta posterior per tal de respondre als objectius especifics plantejats:

e |dentificar i seleccionar dimensions i criteris

e Consensuar els pesos (importancia relativa) dels criteris seleccionats

Desenvolupament del grup nominal

El métode de conduccié de la reunié presencial amb experts va ser el grup nominal que
combina la recopilacié de dades qualitatives i quantitatives (a través de la votacid) i on la
generacio i sintesi d’'idees es combinen per determinar I'abast d’un acord dins d’'un grup
seleccionat.

Previament a la reunié es va enviar per e-mail als experts un document marc de treball on
s’aportava informacié sobre tots els criteris identificats en la revisié de la literatura com a
base per a la discussio i el consens. També se’ls instava a proveir una seleccio limitada de
criteris que consideressin rellevants per ser seleccionats dins del sistema de prioritzacié
universal. Aquest document de treball es va enviar tant als participants de la reunié de
consens, com a altres persones considerades rellevants per tal d’ampliar-ne la mostra.

Per definir la composicié del grup d’experts, es va tenir en compte la representacié equitativa
de tots aquells perfils professionals relacionats amb la diversitat d’actors implicats en la
gestio de les llistes d’espera de cirurgia electiva del sistema sanitari catala (clinics, gestors
sanitaris, economistes de la salut, experts en bioética, investigadors sanitaris, representants
dels pacients i representants del sistema de gestio de llistes d’espera).

En primer lloc, es varen debatre els criteris resultants de les respostes del gliestionari enviat
sobre criteris rellevants, per tal d’aclarir definicions i considerar el fet d’ajuntar alguns dels
criteris seleccionats. El pas seglient va consistir a discutir el grup de dimensions/categories
considerats comuns per a totes les patologies, i d’aquesta manera poder classificar els
diferents criteris, aixi com una votacié del pes que se li donaria a aquests criteris. A
continuacié, i tenint en compte els resultats del qliestionari enviat, es varen decidir quins
criteris anirien dintre de cada dimensié. Tot seguit es va fer una altra votacio perqué cadascu
triés entre 6-8 criteris que considerava que haurien d’estar dintre del sistema de prioritzacié.
Després d’aixd es va debatre si alguns d’aquests criteris podrien estar o no englobats dins
dels altres per tal de simplificar el sistema i la seva aplicabilitat, i d’aquesta manera trobar els
criteris finals per formar part del sistema de prioritzacio universal. Finalment, es va realitzar
un primer exercici de ponderacio dels pesos dels criteris on cada expert participant repartia
100 punts entre els criteris identificats. Els punts s’havien de repartir pensant en la idea de la
seva importancia per determinar la prioritat dels pacients en llista d’espera per a la cirurgia
electiva. Per obtenir els pesos de cadascun dels criteris es varen fer les mitjanes de les
votacions.

L’analisi de la informacié obtinguda en aquesta reunié es va basar tant en les votacions
realitzades, com en la informacio gravada i les notes preses durant la reunié. Aquesta va ser
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conduida per dos experts en técniques de consens de grups amb la participacié dels
membres de 'equip investigador de 'AIAQS com a observadors.

Consens dels pesos dels criteris

Per tal de consensuar els pesos a atorgar a cadascun dels criteris es va portar a terme una
enquesta mitjangant I'autoadministracié d’un questionari on-line (Annex 2). Es va enviar via
e-mail als participants a la reunié anterior aixi com a una mostra addicional d’experts
seleccionats a partir de I'efecte bola de neu i altres experts que havien participat en treballs
previs sobre prioritzacio de la llista d’espera portats a terme per 'AIAQS. El sistema lineal de
punts que es proposa permet calcular la prioritat en una escala de 0 (minim prioritat) a 100
(maxima prioritat); per aquest motiu, en el questionari se’ls demanava que repartissin 100
punts entre els criteris identificats en funcioé de la seva importancia. A més, podien realitzar
comentaris sobre les definicions globals dels criteris. En el document que se’ls enviava se’ls
informava també dels resultats obtinguts en la reunié de consens presencial. Les mitjanes
de cadascun dels pesos es varen calcular per tal d’obtenir el pes de cada criteri.

3. Aplicacié de I’experiéncia prévia i consens no formal amb cirurgians

Els criteris socials es varen poder categoritzar i puntuar amb definicions genériques a partir
dels sistemes de prioritzacié elaborats anteriorment per 'AIAQS i consensuats per 'equip
d’investigacio.

Per al desenvolupament d’especificitats en els criteris clinics i funcionals es varen realitzar
grups presencials de discussio i consens no formal, per especialitat, amb clinics experts en
les diferents especialitats quirdrgiques, aixi com representants de les societats cientifiques i
'equip investigador de 'AIAQS. Les reunions es varen gravar, amb el consentiment dels
assistents. Es van considerar les seglents especialitats per la freqiéncia de la
patologia/procediments que entren en llista d’espera de cadascuna d’elles:

e Angiologia i cirurgia vascular

e Cirurgia ortopédica i traumatologia
e Oftalmologia

e Cirurgia general i digestiva

e Otorinolaringologia

e Urologia

* Ginecologia i obstetricia

Els objectius operatius d’aquestes reunions eren:

1. Revisar i identificar els procediments o grups de procediments de cirurgia electiva
amb llista d’espera que es poguessin tractar de forma conjunta a I'hora de definir les
especificitats del sistema de prioritzacio.

2. Consensuar definicions operatives dels criteris genérics que s’adequessin als
diferents procediments o grups de procediments identificats.
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3. Definir categories o nivells dins d’aquests criteris i les seves definicions operatives
adequades als procediments o grups de procediments identificats.

4. Obtenir les puntuacions associades a cadascuna de les categories o dels nivells.

Als participants se’ls enviava anteriorment un document de treball amb un resum dels
resultats obtinguts en el consens previ d’experts (criteris i pesos geneérics), els objectius de
la reunid, el llistat de procediments (agrupadors) de la seva especialitat utilitzat pel Registre
de seguiment i gestid de les llistes d’espera del CatSalut i el llistat complet de procediments

identificats amb els codis de la CIM (Classificacié Internacional de Malalties) per tractar
durant la reunio.
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RESULTATS

1. Revisi6 de la literatura

En la cerca bibliografica es varen localitzar 443 documents. Inicialment, amb la lectura del
titol, el resum, o tots dos, es van seleccionar 48 publicacions. Finalment, després de la
lectura de text complet dels articles, es varen seleccionar 14 articles originals, 5 informes i 2
revisions (Figura 1). Vuit de les publicacions excloses incorporaven instruments ja integrats
en els articles inclosos.

Figura 1. Esquema del procés de seleccio i obtencié dels documents

443 DOCUMENTS LOCALITZATS

Lectura de titol i resum

48 PUBLICACIONS

Lectura de l'article

21 PUBLICACIONS

/l\

14 articles originals 5informes 2 revisions

S’han identificat 44 sistemes de prioritzacid desenvolupats a paisos com el Canada (9),
Nova Zelanda (8), Gran Bretanya (7), Catalunya (AIAQS) (5), Australia (4), Finlandia, Italia i
Pais Basc (amb 2, cadascun). La resta de paisos/regions presenten un Unic sistema de
prioritzacio: Alacant, Holanda, Irlanda, Navarra i Suécia.

S’han localitzat 168 criteris (incloses les repeticions) relacionats amb aspectes clinics,
socials, funcionals, de costos i de gestié i que es presenten en ’Annex 3, amb la seva
categoritzacio, i pes en l'instrument corresponent, la patologia per a la qual s’utilitza i el seu
pais de procedencia.

Quasi un 30% son instruments universals (amb criteris de caracter generic), i els tres
sistemes especifics més freqients son per a les operacions de cataractes (20,5%), la
insercid/recanvi de protesi de maluc o genoll (18,2%) i la cirurgia cardiaca (13,6%)
(Figura 2).
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Figura 2. Tipologia de procediments quirargics dels sistemes de prioritzacio identificats a la revisié (%,

N=44)

H Generic

B Operacions de cataracta

M Insercid/recanvi de proteside
malucigenoll

B Cirurgiacardiaca

m Cirurgiageneral

B Prostatectomia

= Colecistectomia

= Fusiovertebral

Reparacionsd'hérnia

La Taula 1 mostra un resum dels criteris incorporats més sovint en els sistemes de
prioritzacio i una indicacié numeérica dels pesos assignats (valor minim i valor maxim).

Taula 1. Criteris trobats a larevisi6 amb major freqiiencia i els seus pesos corresponents

Criteri de prioritzacio Pes (minim - maxim)
Dolor 9-40%
Gravetat / Urgéncia 20-50%
Probabilitat de recuperacio 2-26%
Progressié de la malaltia* 8-32%
Limitacio de les activitats de la vida diaria 4-18%
Limitacié per treballar, estar actiu, estudiar 4-14%
Tenir alguna persona que el cuidi 3-11%
Persones al seu carrec 3-8%
Edat 9-29%
Temps a la llista d’espera 12-23%
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2. Discussid i consens d’experts

El document de treball previ a la reunié de consens es va enviar a 23 experts, on préviament
a la reunié, escollien entre 6 i 10 criteris que consideraven rellevants per ser inclosos en un
sistema universal de prioritzacié de pacients en llista d’espera per a cirurgia electiva. Vint-i-
un dels experts (taxa de resposta del 91,3%) varen respondre el qlestionari que va permetre
seleccionar 68 criteris (Taula 2) per ser discutits a la reunié de grup de discussio i consens
presencial.

Taula 2. Criteris votats i recompte de vots als criteris del qliestionari enviat préviament a la reuni6 de
discussio i consens presencial*

Criteris Comentaris Recompte

Criteri meédic (personal) 1

Anys de vida ajustats per qualitat de vida  Relacionar el procediment amb el cost i el guany que 1

(AVAQ) se’n pot obtenir.

Ansietat — afectacié en la qualitat de vida 1

Qualitat de vida = Lligada a pronostic d’exit, el comentari anterior també 2
aplica aqui.

= La mesura implica la utilitzacié d’un questionari
addicional, que complica el procés. S’hauria d'utilitzar
un guestionari genéric, no especific per a cada
malaltia. Aplicable a tots els procediments.

Impacte en la qualitat de vida Els beneficis definits com a Hadorn DC 2000, o Adam 2
P, 2011.
Benefici o millora en salut esperats = Mesura de la millora en supervivéncia i qualitat de 2

vida relacionada amb la salut.
= En relacié amb el pacient concret.

Ratio beneficis esperats/cost 1
Neoplasies Amb criteri de radicalitat. 1
Criteris clinics: Gravetat/dolor/.... 1
Gravetat de la malaltia/patologia - Urgencia = Basat en escales cliniques objectives. No aplicable 10

en alguns procediments.
= Relacié amb la probabilitat de mort.
= Consequeéncies importants per a la salut del pacient.

Gravetat de la situacio clinica actual = S’hauran d’identificar criteris per valorar la gravetat en 1
funcio dels grups de patologies(simptomes,
comorbiditat relacionada...).

= Pes: 40%.
Gravetat clinica (dolor, sequeles) 1
Gravetat (inclou el dolor) 20% 1
Gravetat/ urgéncia + Dolor El dolor pot ser una urgéencia. 1
Gravetat dels simptomes 1
Urgencia Aquella urgencia que pot resultar una amenaca per a la 1
vida del pacient.
SEVERITAT (Factor clinic que inclou Dolor 1
diferents components en funcié de cada Gravetat
patologia...) Probabilitat de recuperacio
Progressio de la malaltia
Limitacié funcional
Criteris temporals: temps d’evolucié de la 1
malaltia
Dolor/patiment (o simptoma principal) Subjectiu (necessitat de modular). Grau i duraci6 del 12

dolor. Consum analgeésics / altra medicacio

En el subgrup d’intervencions on sigui rellevant
Hauria d’incloure angoixa i patiment

Criteri subjectiu. Cal utilitzar escala d’avaluacio
Dolor vinculat amb la patologia quirdrgica .
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Frequéncia habitual dels episodis de 1
dolor/intensitat del sofriment
Criteris d’evolucio clinica: Progressio de la 1
malaltia/sequieles/afectacié organs
adjacents/
Pronastic de la malaltia 1
Rapidesa de la progressio de la malaltia - = No aplicable en aquelles patologies que son de “si / 12
Progressio de la malaltia/Deteriorament no” i que no presentin diferents graus de malaltia.
durant I'espera = Inclou el deteriorament durant I'espera, la reduccio
del benefici esperat amb I'espera i el risc de
complicacions.
= L’espera empitjora i pot dificultar-ne la soluci6.
= 15%.
= Inclos el risc de complicacions durant I'espera.
= Pes: 20%.
Grau en que el temps influeix en la viabilitat Cal lligar-lo a rapidesa de la progressio de la malaltia 1
tecnica de dur a terme el procediment gue faci que en un punt no pugui ser operat.
Simptomatologia i sequeles fins a la data 1
Complicacions - Complicacions derivades = No aplicable en alguns procediments. 3
per I'espera quirurgica = Complicacions que traslladen una intervencio6 electiva
amb una urgent.
Risc de I'espera 1
Risc per desenvolupar altres patologies En I'obesitat morbida el risc de desenvolupar diabetis i 1
/empitjorament de la propia risc cardiovascular. En malalties de la llista —exclos
cancer i cirurgia cardiovascular— I'empitjorament és
molt lent i oscil-lant.
Possibilitat de recuperacio - Probabilitat de = A queé es refereix exactament? “Ad integrum”, a I'estat 9
recuperacio - Probabilitat de recuperacié o funcional propi de I'edat del pacient, a la situacié del
millora pacient abans d’iniciar la malaltia etc.
= Pes: 10%.
= 15%.
Pronostic d’éxit/probabilitat de millora Aix0 va lligat a I'existéncia de comorbiditats, que 1
important després de la intervencio dependra de les patologies. Per exemple, obesitat i
artroplastia de genoll.
Millora amb la intervencio 1
Grau de millora previst O efectivitat clinica de la intervencio. 1
Probabilitat de millora 1
Criteris de recuperacio: Fisics, funcionals, i 1
pal-liatius
Criteris de comorbiditat: patologies 1
associades
Limitacié funcional Per a activitats de la vida diaria o0 més afinades i 1
ajustades a I'edat.
Problemes funcionals causats per la 1
malaltia
Criteris de limitacio de la vida diaria 1
Limitacié per a activitats en vida diaria - Inclou tant les activitats corresponents a temps 6
Limitacions en les activitats de la vida diaria remunerat com no remunerat
Limitacions de la vida diaria 15% 3
A causa del seu procés pot fer les seves = Inclouria dos dels criteris de la Taulal: 1
activitats quotidianes o necessita ajuda? - limitacio6 de les activitats de la vida diaria
- limitacio per treballar, estar actiu, estudiar
= Pes: 15%.
Limitacions laborals o de la vida diaria 1
Criteris de limitacio6 social: Estudiar, feina, 1
persona al seu carrec, etc.
Incapacitat ajustada ( invalidesa per dura  Un tunel carpia pot ser incapacitant per a un carnisser i 1

terme activitats diaries, siguin aquestes de menys incapacitant per a un conductor.
tipus laborals o no)

28



Limitacio per treballar, estar actiu, estudiar = Relacionat amb I'edat laboral activa. 5
- limitacio laboral = 15%.
Limitacions per treballar = Quan una persona estigui de baixa o estigui molt 4
limitada a la seva feina a causa de la patologia.
= Amb els treballs que suposin esforg fisic.
Treballador en actiu Recuperar forca de treball, escurcar altres despeses 1
publiques
Situacio laboral = A causa de la malaltia el pacient es troba en situacio 1
de baixa laboral.
= Pes: 10%.
Esta de baixa (ILT) = Es un criteri economicista, pero rellevant. 2
= 15%.
Discapacitat/creacié de dependéncia a Sempre que la probabilitat que la discapacitat 2
causa de la patologia desaparegui després de la intervencié sigui gran (lligat
a pronostic d’éxit).
Carrega per a la familia En el doble sentit: el malalt a carrec de la familia i la 1
familia a carrec del malalt.
Criteris de necessitat de recursos: 1
Cuidador, ingrés sociosanitari, hospital de
dia, etc.
Dependencia - Dependéncia d’altres = Pacient que depén d’'un altre com a conseqiencia de 3
persones la seva malaltia.
= Tenir una familia.
Depen d'altres persones per realitzar 1
activitats quotidianes
Tenir alguna persona que el cuidi Sempre que es tracti d’'una persona que sigui 3
dependent o que la situacio li produeixi dependéncia.
No tenir cuidador Viure sol, sense ajut de ningu. 1
Persones al seu carrec = Responsabilitat en la cura d’altres persones (fills, 6
pares).
= 15%.
= Pes: 5%.
Ser cuidador Sempre que altres persones depenguin d’ell/ella i no 1
les pugui cuidar per la patologia.
PRIORITAT (condicionaments personals, Limitacions laborals / escolars. 1
socials, d’entorn de pacient) Limitacions activitats de la vida diaria.
Dependeéncies / Tenir cura d’'algu.
Rol social Aquest concepte engloba tres situacions importants: 1
dificultat per cuidar, per treballar o per viure
independent. No aplicable a alguns dels procediments.
Ofereix atenci6 a persones dependents 1
Edat = La mesura adequada del benefici o millora esperada 9
podria fer quasi innecessaria la inclusié d’aquest
criteri.
= Prioritzar els més joves. Perdo només si els més grans
superen I'esperanga de vida en néixer d’aquell
moment.
Antiguitat Dimensio6 temporal (Factor modulador del pes inicial) 1
Temps en espera - Temps a la llista = Si no es té en compte, pot passar que algti amb pocs 10
d’espera punts de prioritzaci6 no arribi a operar-se mai.
Aplicable a tots els procediments.
= Per qualsevol patologia, temps maxim d’espera: 1
any.
= Aquest criteri hauria de servir tant sols per discriminar
entre pacients amb igual puntuacié a la resta de
criteris.
Problemes psicosocials 1
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Criteris Comentaris Recompte

Nivell socioeconomic Prioritzar els més pobres perqué a) pateixen més la 1
desigualtat de salut en termes estadistics, i b) tenen
menys opcions de recérrer a la sanitat privada si
I'espera és massa llarga.

Capacitat i voluntat per assumir una part ~ Aquelles persones que tinguin capacitat de pagar part 1
del cost de la intervencio de la intervenci6 poden anar a una llista paral-lela,

sense necessitat d’anar a una mutua privada.
Us del serveis sanitaris durant I'espera 1

* Els diferents colors, indiquen criteris amb significats semblants

Desenvolupament del grup nominal

La sessidé de discussioé i consens va incloure un total de 17 experts (dels 23 contactats
inicialment) segons la distribucié que es mostra a la Taula 3.

Taula 3. Distribucié dels assistents al grup de discussi6 i consens segons expertesa

Tipus d’expertesa o ambit de treball Nombre d’assistents

Gestio sanitaria

Gestio clinica

Practica clinica

Economia de la salut

Investigacio

Bioética

PP ININ WD

Representants de pacients

Total 17

El grup d’experts va decidir orientar la discussidé a partir de grans dimensions per
posteriorment entrar en els criteris especifics. En la Figura 3 es mostren les cinc grans
dimensions que varen ser considerades, aixi com els divuit criteris que s’incloien dintre de
cadascuna, per a la seva posterior votacio final.
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Figura 3. Esquema de les dimensions i criteris inclosos en cadascuna d’elles

!

Afectacio Afectacio
clinica pacient

!

!

Benefici

esperat

!

!

1) Gravetat 6) Limitacio 7) Limitacions per || 12) Probabilitat 16) Temps en
AVD treballar, recuperacio llista
2) Dolor estudiar, d’espera
buscar feina 13) Grau
3) Simptoma recuperacio 17) Edat
principal 8) Persones a
carrec 14) Probabilitat i 18) Criteri
4) Progressio grau medic
malaltia 9) Consum de recuperacio personal
recursos:
5) Risc cuidador, baixa || 15) Comorbiditats
complicacions
10) Autonoms
versus
treballadors per
compte altri
11) Rol social

AVD: activitats de la vida diaria

Les dues dimensions d’afectacié es varen acabar fusionant en una unica dimensio
d’afectacio clinicofuncional a criteri de I'equip investigador per la seva interrelacio. El criteri
Rol social s’entenia com una agrupacio dels altres criteris especificats en 'ambit social. De
la mateixa manera, el criteri 14, Probabilitat i Grau de recuperacid, també recull els dos
anteriors. Quatre dels criteris seleccionats van ser eliminats abans de la votacié: Ser
autonom versus treballadors per compte d’altri, Edat, Criteri médic personal i Temps en la
llista d’espera. En el cas de I'edat, es va considerar que podia estar implicit en el criteri
Benefici esperat. La resta de criteris varen obtenir el segtient nombre de vots (Taula 4).
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Taula 4. Nombre de vots per a cadascun dels criteris, en ordre descendent

Criteris votats Nombre total de vots

Limitacions en les AVD 17
Gravetat 15
Limitacions per treballar, escola, buscar feina... 12
Progressio de la malaltia 11
Simptoma principal 9
Risc de complicacions 9
Rol social 9
Dolor 8
Consum de recursos 7
Personal/es a carrec 6
Probabilitat i grau de recuperacio 6
Comorbiditats 6
Probabilitat de recuperacio 5
Grau de benefici/recuperacio 4

AVD: Activitats de la vida diaria

Del conjunt de criteris es va considerar que el Risc de complicacions quedava inclos dintre
de la Progressié de la malaltia, i que de la mateixa manera, Persona/es a carrec era implicit
del Rol social, i que el Dolor era un Simptoma principal. També es va considerar que la
Probabilitat i el grau de recuperacid, en conjunt, era més significatiu que els dos criteris per
separat. D’aquesta manera es varen sumar les puntuacions, i van quedar 7 criteris dins del

sistema de prioritzacié que van ser ponderats, tal com es mostra en la Taula 5.

e Gravetat. Exploracié clinica i proves complementaries o utilitzacié d’alguna escala de

gravetat clinica existent.

e Simptoma principal/dolor: Es refereix al grau del simptoma principal (es pot definir amb
el tipus, la intensitat i/o frequéncia del simptoma). En el cas que la patologia produeixi

dolor, aquest es considerara com a simptoma principal.

e Progressio de la malaltia. Relacionat amb els riscos associats a la demora en la

realitzacio de la intervencio:

o risc de mort.

o risc de complicacions greus, desenvolupament de comorbiditat i/o empitjorament de

la gravetat de la malaltia.

o reducci6 de l'efectivitat i/o de la prognosi després de la intervencio.

e Limitacions en les activitats basiques de la vida diaria: Limitacid, a causa de la patologia,
per realitzar aquelles activitats de la vida quotidiana o de lleure que es duien a terme
abans de [lafectacid per aquesta patologia (es poden definir les activitats més
habitualment afectades en funcié de cada malaltia). Es possible que un malalt tingui una
patologia molt avancada i, malgrat tot, no tingui molts problemes per realitzar les

activitats que feia anteriorment. No s’ha de confondre amb la gravetat de la patologia.

e Probabilitat i grau de recuperacid: Probabilitat i grau (magnitud) de millora de parametres
com la funcionalitat, el dolor, la claudicacid, etc. (definir en funcié de la malaltia) que

32



comportin, finalment, una millora global de la Qualitat de Vida Relacionada amb la Salut
(QVRS). Es pot definir, també, identificant aquelles situacions (comorbiditats
especifiques) que facin que la probabilitat d’éxit sigui menor.

¢ Rol social: Tenir alguna persona que cuidi el malalt en cas de necessitat (en cas de
necessitat, disponibilitat o no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalt en les
activitats diaries) i tenir alguna persona a carrec del malalt (situacié del pacient dins del
nucli familiar, és a dir, la responsabilitat 0 no de tenir persones a carrec; per exemple,
fills, pares, etc. els quals ha de cuidar i en té la responsabilitat).

e Limitacions per treballar a causa de la patologia: Limitacié per treballar a causa de la
malaltia en les persones que es troben en edat de treballar o estudiar. Es consideren
també les tasques de les mestresses de casa i dels aturats que busquen feina.

Taula 5. Ponderacio6 inicial dels 7 criteris escollits per formar part del sistema universal de prioritzacié

Fes Suma de les Fes
Dimensio dimensio Criteris ponderats onderacians criteri
(%) : )
Gravetat 350 21
Afectacio 66 Simptoma principal / Dolor 288 17
clinicofuncional Progressio de la malaltia 235 14
Limitacions en les AVD 245 14
Benefici esperat 14 Probabilitat i grau de recuperacio 230 14
Rol social 192 11
Social 20 —— .
Limitacions per treballar, escola, buscar feina... 155 9

Els criteris d’afectacié (clinica i del pacient) van ser els que varen rebre més pes, seguit del
de benefici esperat i, en ultim lloc, els criteris socials.

Consens dels pesos dels criteris

El glestionari es va enviar a 112 experts. La taxa de resposta va ser del 57%. En la Taula 6
es mostren els resultats de la ponderacio dels criteris escollits. Dels criteris obtinguts, I'equip
investigador va decidir separar el criteri “Rol social” en dos criteris diferenciats: “Tenir alguna
persona a carrec del malalt que necessiti atencié/cures” i “Tenir alguna persona que cuidi el
malalt en cas de necessitat”. Les respostes varen permetre també corregir les definicions
generals dels criteris.
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Taula 6. Ponderacio final i definicions finals dels criteris escollits per formar part del sistema universal de

prioritzacio

Dimensi6

Afectacio
clinicofuncional

Pes
dimensio
(%)

66

Pes
Criteris i definicions criteri
(%)
Gravetat de la patologia 23
Exploraci6 clinica i proves complementaries o utilitzacio d’alguna escala
de gravetat clinica existent.
Important utilitzar escales objectives de gravetat clinica

Simptoma principal / Dolor 14
Es refereix al grau del simptoma principal (es pot definir amb el tipus,

intensitat i/o freqiiéncia del simptoma). En el cas que la patologia

produeixi dolor, aquest es considerara com a simptoma principal.

Simptoma principal que afecta les activitats de la vida diaria i la qualitat de

vida relacionada amb la salut

Progressi6 de la malaltia 15
Relacionat amb els riscos associats a la demora en la realitzacio de la
intervencio:

- risc de mort

- risc de complicacions greus, desenvolupament de comorbiditat i/o
empitjorament de la gravetat de la malaltia

- reduccié de l'efectivitat i/o de la prognosi després de la intervencio

- complicacions passades

- risc d'afectacio d'altres organs adjacents o extensié de la patologia

La progressi6 afecta la supervivencia o pot modificar el tipus de cirurgia

Limitacié de les activitats de la vida diaria a causa de la patologia 14
Limitacid, a causa de la patologia, per realitzar aquelles activitats de la
vida quotidiana o de lleure que es duien a terme abans de I'afectacié per
aquesta patologia (es poden definir les activitats més habitualment
afectades en funcié de cada malaltia), que correspondrien, en general, a
una persona de semblant edat i génere sense la patologia en gulestié

Es possible que un malalt tingui una patologia molt avancada i, malgrat
tot, no tingui molts problemes per realitzar les activitats que feia
anteriorment.

No s’ha de confondre amb la gravetat de la patologia, tot i que ha d’haver-
hi una correlacié o associacio.

Ja es parteix en general d’'un grau d’afectacio

Benefici
esperat

12

Probabilitat i grau de recuperacio 12
Probabilitat i grau (magnitud) de millora de parametres com la

funcionalitat, el dolor, la claudicacié, etc. (definir en funcié de la malaltia)

que comportin, finalment, una millora global de la qualitat de vida

relacionada amb la salut.

Es pot definir, també, identificant aquelles situacions (comorbiditats
especifiques) que facin que la probabilitat d’éxit sigui menor.

Definir el nivell de probabilitat de recuperacio que es consideri idoni

Rol social

22

Tenir alguna persona que cuidi el malalt en cas de necessitat 5
En cas de necessitat, disponibilitat o no de tenir alguna persona que ajudi

o cuidi el malalt en les activitats diaries. En cas de no necessitar ningu

que el cuidi, es desestima aquest criteri. També es desestima en el cas

que la patologia no causi necessitat de ser cuidat.

Limitacié per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de 8
tenir-ne

Limitacions per exercir la responsabilitat (si escau) de tenir persones a

carrec, que depenguin del malalt (per exemple fills, pares, etc.).

En el cas de no tenir persones a carrec es desestima aquest criteri.

També es desestima en el cas que la patologia no afecti aquest rol social

de cuidador.

Limitacié per treballar a causa de la patologia 9
Limitacio per treballar a causa de la patologia (també s’inclouen les
activitats dels estudiants, de les mestresses de casa i dels aturats).
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En el cas que es desestimi un criteri per no ser aplicable (per exemple, “no necessitar ningu
que el cuidi per la malaltia d’interés”) aquest pren el valor zero, i no es recalculen els pesos
restants perqué sumi 100.

3. Aplicacié de I’experiéncia prévia i consens no formal amb cirurgians

Fruit de I'experiéncia prévia de 'AIAQS, I'equip investigador va determinar les definicions,
categories i puntuacions dels segients criteris:

e Tenir alguna persona a carrec del malalt que necessiti atencié/cures
e Tenir alguna persona que cuidi el malalt en cas de necessitat

e Limitacions per treballar a causa de la patologia

En la Taula 7 es recullen les categoritzacions i els pesos, si escau, dels criteris genérics, aixi
com els resultats obtinguts en els sistemes de prioritzacié elaborats per 'AIAQS. Els tres
criteris s’han categoritzat basant-se en I'experiéncia anterior, en dues categories amb la
puntuacid minima (0 punts per convencid) i maxima (pes d’aquell criteri en ser només
dicotomic).

Taula 7. Aplicacié de I’experiéncia prévia de I’AIAQS en tres sistemes de prioritzacié especifics dels
criteris socials del sistema universal desenvolupat

Artroplasties Sistema

Criteris ponderats Cataractes Raquis

de genoll i maluc universal

No tenir alguna persona que cuidi el malalt en cas de necessitat

En cas de necessitat, disponibilitat o no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalt en les activitats
diaries. En cas de no necessitar ningd que el cuidi, es desestima aquest criteri. També es desestima en el cas
que la patologia no causi necessitat de ser cuidat.

Té alguna persona o no la necessita 0 0 0 0

No té cap persona 6 6 55 5

Limitacié per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de tenir-ne

Limitacions per exercir la responsabilitat (si escau) de tenir persones a carrec, que depenguin del malalt (per
exemple fills, pares, etc.). En el cas de no tenir persones a carrec es desestima aquest criteri. També es
desestima en el cas que la patologia no afecti aquest rol social de cuidador

No esta limitat 0 0 0 0
Esta limitat 4 4 55 8

Limitacio per treballar a causa de la patologia
Limitaci6 per treballar a causa de la patologia (també s’inclouen les activitats dels estudiants, de les mestresses
de casa i dels aturats)

No esta limitat 0 0 0
Esta limitat 9 9 9 9

Per a la resta de criteris clinicofuncionals es varen realitzar unes 3 reunions de consens per
a cadascuna de les 7 especialitats, formades per grups de 4-6 cirurgians, membres de les
societats cientifiques i I'equip investigador de I'AIAQS. En la Taula 8 es mostren les
agrupacions de patologies per a cadascuna de les especialitats en qué s’han desenvolupat
sistemes especifics de prioritzacié. S’ha de tenir en compte que s’han consensuat les
especificitats per a la patologia més freqiient i per a la resta de patologies es considera que
els pacients s’han de tractar de manera individualitzada. Es varen poder treballar les
especificitats de 45 de les agrupacions de patologies/procediments (Annex 4).
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Taula 8. Patologies/procediments per especialitat quirdrgica en qué s’han desenvolupat sistemes de
prioritzacio especifics

Especialitat Patologies/procediments amb sistemes de prioritzacio

Angiologiai cirurgia vascular * Varices

Malaltia arterial periférica (exclos: peu diabétic i isquémia critica)
Patologia degenerativa del maluc i genoll
Patologia lligamentosa del genoll

Patologia del peu i turmell

Patologia del raquis

Cataracta

Patologia de 'aparell lacrimal (dacriocistitis)
Patologia del pterigi

Patologia de parpella i conjuntiva (exclos la ptosi)
Ptosi

Ortopedia i traumatologia

Oftalmologia

Cirurgia general i digestiva Reparacions d’hérnies

Fissura anal

Fistula perianal i quist pilonidal
Hemorroides

Colelitiasi simptomatica
Colesteatoma

Problemes de la cadena ossicular o cirurgia funcional de la cadena
ossicular

Miringoplastia

Otitis mitjana serosa

Vertigen invalidant

Sordesa profona postlocutiva
Patologia del cap i coll
Patologia de la laringe i faringe
Patologia del nas

Adenoma de prostata

Fimosi

Vasectomia

Patologia benigna de I'escrotal
Patologia benigna del penis
Estenosi d’'uretra

Litiasi

Otorinolaringologia

Urologia

Ginecologia i obstetricia Metrorragia

Mioma simptomatic i/o amb interferéncia reproductiva

Prolapse genital simptomatic

Patologia mamaria benigna

Atencio contraceptiva quirtrgica

Malaltia inflamatoria pelviana cronica o altre dolor pelvia amb indicacié
quirdrgica

Tumoraci6 annexal benigna

Incontinéncia urinaria en la dona

Patologia vulvovaginal i patologia cervical (preneoplastica exclosa)
Patologia endometrial benigna asimptomatica

Endometriosi profona

De les reunions amb els experts es varen fer algunes consideracions que queden resumides
ala Taula 9.
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Taula 9. Consideracions extretes de les reunions amb cirurgians per a les diferents agrupacions de
patologies/procediments identificats

Especialitat

Patologia/procediment Comentaris

Angiologia i cirurgia vascular

Accessos vasculars per El sistema de prioritzacié per a aquest procediment queda pendent de
hemodialisi treballar conjuntament amb nefrolegs

Cirurgia de carotida

Aneurismes arterials S’ha considerat que aquestes patologies no haurien d’entrar en llista d’espera
Isquémia critica per a cirurgia electiva ja que s6n malalties de caracter urgent o semiurgent
Peu diabeétic

Ortopedia i traumatologia

Patologia degenerativa del maluc Aquest sistema és una adaptacio del sistema creat al 2003"

i genoll
Patologia del menisc . e
- Sistemes especifics pendents
Condropaties
Patologia del peu i turmell Inclou la patologia degenerativa del turmell (osteocondritis), I'artrosi de turmell,

la inestabilitat del turmell, la patologia d’avantpeu (galindons i metatarsalgia) i
el peu reumatic

Patologia del raquis de I'adult En el cas de la patologia de raquis en nens, aquesta es programa en funcié de
I'edat i la indicacié quirurgica. La mielopatia hauria de ser una urgéncia

Sindrome de compressio
subacromial

Patologia degenerativa articular

Inestabilitat de I'espatlla
Inestabilitat del colze
Artropatia del colze

Lesions tendinoses inflamatories  Sistema especifics pendent
Patologia degenerativa del canell

Inestabilitat del canell

Patologia degenerativa de la ma

Lesions nervioses compressives
(sindrome canicular)

Sequeles de lesions nervioses

Es va considerar que la majoria de cirurgies pediatriques sén urgents o semiurgents i alldo no urgent (malaltia de
Perthes i similars, peus bots, etc.) depen de la disponibilitat de quirofans

Oftalmologia

Cataracta Facoemulsificacid i aspiracid de cataracta i inserci6 de la protesi de cristal-li
intraocular amb extraccié de cataracta. Moltes de les definicions i categories
han estat definides a partir del treball previ realitzat per 'AIAQS I'any 20031

Patologia de 'aparell lacrimal Dacriocistitis congénita i del nou nata, i dacriocistitis de I'adult. Hi ha també
algun altre procediment, com per exemple per patologia de I'aparell lacrimal,
que pel seu caracter infreqlient s’ha descartat

Patologia de parpella i conjuntiva Inclou I'entropi i I'ectropi, les alteracions de les pestanyes, i la cirurgia menor
(exclos la ptosi) de la parpella

Cirurgia de 'estrabisme Aquest sistema ha quedat pendent de discutir amb els especialistes
d’estrabisme si s’ha d’incloure en les llistes d’espera, ja que s’ha de fer en el
moment oportd, i sense que tingui un component purament estétic

Glaucoma Han estat considerats pels experts com urgents o semiurgents i no electives,

Despreniment de retina amb temps d’espera relativament curts en funcié de la patologia i, per tant, no
han estat considerats per ser inclosos dintre del sistema universal de
prioritzacio de llistes d’espera

& Segons els clinics experts aquesta patologia requereix una intervencié no més enlla del 6-12 mesos després de
la indicacio quirdrgica.
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Especialitat Comentaris
Patologia/procediment

Cirurgia general i digestiva

Reparacions d’hérnies Heérnies inguinofemoral i altresb

Fistula perianal i quist pilonidal ~ Com no totes les fistules s’han d’operar, el criteri previ del clinic sera molt
important

Colelitiasi simptomatica La colelitiasi asimptomatica no entra en llista d’espera i les colelitiasis amb

complicacions (colecistitis aguda, coledocolitiasi associada, colangitis,
pancreatitis aguda, ili biliar, coleperitoneu, malignitat son cirurgies d’urgéncia

Operacions del tub digestiu Les operacions de tub digestiu inferior i superior s6n de baixa prevalenca i, per
inferior i superiorc tant, no s’han fet criteris especifics

Operacions del sistema endocrii Les operacions del sistema endocri i hematologiques haurien de tenir un cert
hematologiques (periferiques i caracter prioritari

centrals)

Obesitat morbida Sistema especific pendent de consensuar amb un grup d’experts

multidisciplinari que inclogui cirurgia general, endocrinologia i psicologia
Patologia de cap i coll digestiva  Sistema especifics pendent. Inclou malformacions congénites i patologia de

glandula salival) que a vegades també és tractada per especialistes en
otorinolaringologia i maxil-lofacial

Otorinolaringologia

Problemes de la cadena ossicular Cirurgia de reconstruccio. Inclou otosclerosi, timpanosclerosi i temps
funcionals en cavitats quirargiques

Otitis mitjana serosa Inclou els drenatges transtimpanics acompanyats o no d’adenoidectomia i/o
amigdalectomia

Sordesa profunda postlocutiva En nens de menys de 3 anys la sordesa profona és prelocutiva i es considera
molt preferent

Base del crani lateral Els tumors de la base del crani anterior sén molt poc prevalents i necessiten
una atencié especial
Patologia de cap i coll Inclou patologia de la glandula salival, malformacions i quistos cervicals

(tiroglos i branquial)
Patologia de laringe i faringe amb Inclou la papil-lomatosi laringia, les malformacions laringies, I'estenosi laringia

prioritat alta i la paralisis bilateral de cordes vocals.

Patologia de laringe i faringe amb Inclou la cirurgia de la protesi fonatoria, I'amigdalectomia per amigdalitis i

prioritat baixa adenoidectomia, la disfonia funcional (per processos inflamatoris, noduls,
polips...) i la patologia benigna de la faringe

Patologia de nas amb prioritat Inclou la cirurgia endoscopica dels processos sinusals, 'apnea del son i

moderada roncopatia, els tumors benignes nasosinusals i la cirurgia endoscopica de la
poliposi nassal

Angiofibroma S’ha considerat que els angiofibromes no es prioritzen entre ells i que tots

tenen prioritat alta

Patologia benigna de I'escrotal Inclou hidrocel-les, quists de cordé i quists d’epididim
Patologia benigna del penis Inclou el Peyronie quirdrgic o curvatura de penis i la protesi de penis
Biopsia del testicle S’ha considerat que s’ha de treballar amb especialistes de les unitats de

reproducci6: urolegs, ginecolegs i endocrinolegs

Varicocel-les No s’han prioritzat ja que tots els casos son iguals

També, és important considerar la cistoscopia, que tot i tractar-se d’'una prova, ocupa quirodfan i té grans llistes
d’espera ja que no només s’ha de realitzar una primera prova com a diagnostic, sind que també, s’han de
realitzar un seguit de proves per seguiment del pacient. També s’han de considerar d’incloure dins de les llistes
d’espera la litotricia, que té un protocol de prioritzacié ben definit

® Hi ha un grup especific a la Societat Cientifica de Cirurgia que es dedica a paret abdominal.

¢ Les operacions de tub digestiu superior no sén, en general, patologies que entren en llista d’espera tot i que hi
ha alguna patologia que si com el reflux gastroesofagic, les hérnies de hiat gegants o altres malalties molt
infrequents.



Especialitat
Patologia/procediment

Comentaris

Ginecologia i obstetricia
Metrorragia

Els miomes que cursen amb metrorragia es valoraran amb el sistema de
prioritzacio especific per miomes

Patologia mamaria benigna

Inclou el fiboroadenoma i altres tumoracions benignes i la fistula. Aquesta
patologia s’ha tractat juntament amb cirurgians generals. Queda pendent de
determinar amb el CatSalut com tractar els procediments de cirurgia plastica
de mama

Atenci6 contraceptiva quirtrgica
(lligadura de trompes,...)

S’ha comentat que com a alternativa a la lligadura de trompes existeix un altre
procediment no quirdrgic per histeroscopia ambulatoria, 'TESSURE, que és
igualment eficacg i probablement molt més cost-efectiu. En aquest sentit
s’hauria de plantejar que aquest procediment o altres de similars de caracter
ambulatori fossin la primera opci6 de tractament i la cirurgia de lligadura de
trompes només fos indicada en cas de contraindicacio d’aquests

Tumoraci6 annexal benigna

S’entén per benigna la que s’ha valorat per ecografia i/o marcadors bioquimics
i s’ha descartat la sospita de malignitat

Incontinéncia urinaria en la dona

Compren la incontinéncia urinaria d’esforg pura o mixta i fistules urinaries

Patologia vulvovaginal i patologia
cervical (preneoplastica exclosa)

Inclou quists vaginals, tabics vaginals, condilomes...

Patologia endometrial benigne
asimptomatica

Els podlips que cursen amb metrorragia s’han considerat en el sistema de
prioritzacié desenvolupat per a metrorragies
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DISCUSSIO

Discussi6 general

Internacionalment els sistemes identificats en la majoria dels casos sén especifics, en lloc
d’'universals. Aix0 pot induir a pensar que hi poden haver diferéncies entre uns i altres. No
obstant aix0, destaca la semblanca entre el sistema obtingut i altres sistemes especifics per
patologia/procediment desenvolupats préviament per I'’AIAQS?°. Aquesta orientaci6 cap a un
sistema universal es deu al procés de canvi de model de gestié de la llista d’espera endegat
recentment pel Catsalut. Tal com s’ha comentat es vol passar d’'un sistema de prioritzacié de
procediments (per tal d’acomplir els temps de garantia establerts) a un sistema de
prioritzacio de pacients de caracter universal i genéric (els mateixos criteris i pesos a aplicar
a tots els malats que entrin en llista d’espera). D’altra banda, aquest sistema universal de
prioritzacié podria ser aplicat pel CatSalut en aquells procediments/patologies que tenen
temps de garantia establerts (16 procediments) en l'interim fins que no s’implementi el nou
model de gestio de la llista d’espera per a la globalitat dels pacients i amb eliminacié dels
temps de garantia.

Les potencialitats d’un sistema de prioritzacié d’aquestes caracteristiques sén diverses i cal
destacar-ne les seguents: 1) Promoure la prioritzacid6 en base a la necessitat i benefici
esperat de forma transparent i consistent; 2) Tenir major informacié i potenciar I'equitat en la
provisid d’aquest servei; 3) Disminuir, en part, 'angoixa del pacient en espera, 4) Poder ser
un suport que doni legitimitat al metge; i 5) Augmentar la credibilitat i confianca del ciutada
en el sistema.

L’objectiu inicial del treball és introduir un sistema que, com els anteriors de 'AIAQS, es basi
principalment en criteris de “necessitat” i “benefici esperat”. Cal destacar, no obstant aixo,
gue la dimensi6 del “rol social” ha tingut més pes (22%) que la del “benefici esperat” (12%) a
partir de les votacions d’'un ventall d’actors implicats. Aquesta és una troballa interessant i
que de segur introdueix un punt de vista no sanitari en tot el raonament. El “benefici
esperat”, és a dir, I'efectivitat és sorprenentment baixa atenent els debats actuals de prendre
mesures de prioritzaciéo que tinguin molt en compte I'efectivitat dels tractaments sanitaris i
suggereix una valoracié a fons a I'hora de la implementacié. Sobre la questio de basar-se
en aspectes de “necessitat”’ i de “benefici esperat de la intervencié”, cal precisar que segons
una destacada literatura®, el benefici esperat es pot entendre també com a necessitat
sanitaria. Segons aquesta interpretacio, un pacient A necessita més que un pacient B els
recursos sanitaris disponibles si el benefici esperat (en salut guanyada) de la seva utilitzacié
supera al benefici esperat en el cas que els utilitzi B, malgrat que A tingui una afectacio
clinicofuncional menys greu. En aquest document, “necessitat" s’entén com a gravetat.

L’altra interpretacié vindria recollida en el concepte de “benefici esperat”, també inclos. Per
acabar, cal destacar que de manera implicita el “benefici esperat” pot tenir (o t€) en compte
en part I'edat dels pacients. De fet, en I'ambit internacional el concepte de “benefici esperat”
va molt lligat als anys de vida esperats. El concepte de 'AVAQ (anys de vida ajustats per
qualitat) o QALY (the quality-adjusted life year), en anglés, en prioritzacié clinica, en
economia de la salut, en bioética) vol captar conceptualment aquesta idea. No obstant aixo,
el poc pes obtingut per aquesta dimensié indica que les preferéncies étiques dels
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participants en aquest treball a 'hora de prioritzar els pacients en llista d’espera semblen
doncs molt lligades a I'afectacio clinicofuncional, complementada amb el rol social (que, en
el fons, també té relaci6 amb com afecta la malaltia al malalt, independentment de
I'efectivitat del tractament). Aquesta troballa ja es va donar quan es van desenvolupar els
sistemes de prioritzacid especifics per a cirurgia de cataracta i artroplasties de maluc i
genoll. Seria important saber per qué es mantenen aquestes preferéncies etiques, i si
aquestes soén significativament diferents respecte a altres llocs on s’han dut a terme
metodologies amb participacié per determinar sistemes de prioritzacioé de pacients en llistes
d’espera.

En la revisié de la literatura destaca que el criteri edat és forca important. En els sistemes on
s’ha tingut en compte té un pes d’entre un 9 i un 29%. En el grup de consens, 9 experts dels
21 que van contestar el questionari van assenyalar que I'edat era un criteri adequat. No
obstant aix0, a la sessio presencial es va decidir eliminar aquest criteri perqué podia estar
implicit o recollit indirectament en la dimensié del benefici esperat, com s’ha comentat
abans, i els de limitacions de les activitats de la vida diaria o per treballar a causa de la
malaltia.

D’altra banda, cal comentar que criteris relacionats amb el nivell socioecondmic o de renda
del pacient no s’han contemplat com a rellevants per incloure en el sistema de prioritzacié.
En la literatura sobre el tema, la seva preséncia és escassa i, entre els experts, només dos
hi van fer esment. Una radé d’aixd pot ser que vulguem un sistema sanitari public sense
discriminar I'accés per raons socioeconomiques. Ara bé, ignorar la desigualtat econdmica en
la prioritzacido de pacients en llista d’espera pot tenir I'efecte no desitjat de beneficiar els
pacients amb més nivell socioeconomic, ja que aquests son els Unics que de facto poden
triar quedar-se a la llista d’espera si aquesta els beneficia o, si no és aixi, sortir d’ella per ser
atesos a la sanitat privada (presumiblement amb molta menys llista d’espera). El resultat és
gue el sistema de prioritzacié proposat no evita que els malalts amb més poder adquisitiu
siguin atesos (pel sistema sanitari public o privat) sistematicament abans que els altres, la
qual cosa va clarament contra I'equitat. La inclusié de criteris socioecondmics ajudaria a
tenir en compte les desigualtats socioeconomiques en la salut de la poblacié i com aquestes
afecten I'equitat en la salut i en I'accés al sistema sanitari (i, per tant, com pot afectar la
prioritzacio de pacients en llista d’espera a les desigualtats de salut existents).

L’evidéncia disponible ens diu que per a I'abordatge de les llistes d’espera sén necessaries
mesures a diferents nivells (sobre I'oferta i la demanda, de reduccié del volum i del temps
d’espera pero també de gestio i racionalitzacié de la llista d’espera), a diferents terminis
(curt, mitja i llarg) i sustentades en necessitats avaluades que poden ser diferents en les
diferents patologies. En aquest sentit, el desenvolupament de criteris d’indicacié dels
procediments d’interés mitjangant guies de practica clinica o instruments d’adequacio de la
indicacio ha estat una de les mesures més ressaltades pels clinics participants. D’altra
banda, els sistemes d’informacié sobre llistes d’espera han millorat perd continuen sent
insuficients per recolzar estratégies de prioritzacié. Practicament no hi ha recerca avaluativa
en una area tan important del sistema sanitari i les dificultats d’accedir a la informaci6 poden
explicar-ho; de manera que hi ha grans incerteses sobre els efectes positius 0 negatius
d’'unes i altres mesures. A més a més, el desenvolupament de sistemes de prioritzacié
requereix d’un consens professional previ i ampli, perd també politic.
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Molts dels procediments inclosos en llista d’espera de les diferents especialitats quirirgiques
no soén sols procediments electius (discrecionals i que es poden programar), siné que
responen a “procediments sensibles a les preferéncies dels pacients”; en el sentit que hi ha
més d’una opcio i que el resultat dependra de 'opcié escollida. El problema, com s’ha referit
i més quan els pacients arriben a mans de l'especialista, esta que en la seva decisié
d’intervenir (quirdrgicament), és I'opinié del metge (cirurgia), més que les preferencies del
pacient, el factor determinant. En consequéncia, facilment s’acaba operant a pacients
equivocats, és a dir, aquells que si haguessin estat completament informats (dels pros i
contres, de les probabilitats i alternatives existents), no haurien escollit la intervencio. Per
corregir aquesta situacio cal deixar de banda la decisié delegada (i, en part, la doctrina del
consentiment informat ara per ara imperant) per un procés de decisié compartit amb I'eleccid
per part d'un pacient plenament informat. No ha d’estranyar que molts d’aquests
procediments en llista i sensibles a les preferencies dels pacients siguin d’aquells que
mostren una més amplia variabilitat entre territoris (arees petites, regions, estats). La
implementacié d’'una presa de decisions compartida amb un pacient informat, fins hi tot a
través d’instruments que ajuden a prendre les decisions, pot contribuir a la reduccié de les
taxes d'utilitzacié d’alguns d’aquests procediments electius™.

En els sistemes universals amb criteris genérics de prioritzacié trobats a la literatura hi ha
una certa tendéncia a utilitzar criteris més subjectius (per exemple, deteriorament de la
condici6 o factors socials). Pero també s’utilitzen altres criteris més objectius com els definits
en el nostre sistema de prioritzacié. En el sistema que proposa aquest document, tot i la
utilitzacié de criteris genérics, aixod s’ha resolt treballant les especificitats per les diferents
patologies/procediments quirdrgics, col-lapsant criteris que es superposaven, i agrupant
només aquells procediments que es podien mesurar de la mateixa manera. La qualitat de
vida, un criteri considerat rellevant pels especialistes i, obviament, pels pacients, queda
englobat dins de criteris com el de les limitacions en les activitats de la vida diaria, o en el de
probabilitat i grau de recuperacié. Alguns punts controvertits recollits a la literatura també
han sortit en algunes de les reunions realitzades, com sén I'edat o el fet de prioritzar aquells
pacients amb més éxit de recuperacio i que porten a un dilema étic.

Un punt crucial és que els pacients sén incorporats a la llista d'espera no només perqué ho
vulguin o exigeixin ser-hi, sind també, per la indicacié d’'un metge'®. Diferents metges poden
prendre decisions diferents sobre quan incorporar un pacient en una llista d'espera
determinada. En algunes de les reunions realitzades s’ha suggerit que cal una revisio de la
practica clinica en la indicacié per a alguns dels procediments en llista d’espera com ara la
inclusié en les llistes d’espera de proves diagnostiques com la cistoscopia o procediments
com la litotricia, que ocupen quirdfans; o, per acabar, la necessitat de considerar alternatives
no invasives a alguns procediments quirurgics, com és el cas de 'TESSURE, en substitucio
de la cirurgia per a lligadura de trompes.

Entre les dificultats i limitacions identificades en el desenvolupament d’aquest treball cal
destacar-ne les seglients. En relaci6 amb el desenvolupament de les especificitats del
sistema de prioritzacié universal, el treball amb els cirurgians va partir de la llista de 60 grups
(agrupadors) dels procediments amb llista d’espera del Registre del CatSalut basada en els
codis de la CIM. Aquesta llista inicial, perd, no donava resposta al criteri dels especialistes a
'hora d’agrupar les intervencions/patologies des d’'un punt de vista de la seva practica
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clinica per prioritzar la llista d’espera; pel que bona part de la discussioé inicial amb ells va
anar dirigida a confeccionar la llista de patologies/procediments que entren en llista d’espera
per tal d’abordar aquells més frequents a I'hora de definir les especificitats per_al sistema
universal de prioritzacié. Un altre aspecte fou la dificultat d’haver de desenvolupar
especificitats per a les patologies/procediments més freqlents a partir d’'un marc general de
criteris i els seus pesos definits préviament. L'opcid presa per I'equip investigador per
precisament poder donar cabuda a la diversitat de situacions cliniques possibles va ser la de
poder agrupar criteris (i els seus pesos).

D’altra banda, per a alguns dels sistemes especifics desenvolupats (per exemple, en el cas
del vertigen invalidant o la fimosi), i amb I'anim d’obtenir instruments al maxim de simples i
facils d’administrar, la major part dels criteris només tenen dues possibles categories de
resposta. Aquesta dicotomia de les puntuacions dels criteris podria resultar en mdultiples
empats entre la prioritat dels pacients i, per tant, la poca discriminacié entre aquests per
ordenar-los en la llista d’espera (o I'elevada homogeneitat dels pacients que entren en llista
d'espera). En la practica, aquests empats podrien dirimir-se per la regla FIFO (temps que
porten esperant-se) com a criteri secundari.

També cal comentar que tot i tractar-se d’'un sistema universal amb criteris genérics i
comuns per ser aplicat a tots els pacients que entrin en llista d’espera la seva administracié
no esta exempta de dificultats en el sentit del nombre de criteris que s’ha de manegar (8
criteris, menys en els casos que s’han ajuntat alguns d’ells) i per la gran diversitat
d’especificitats desenvolupades (45 instruments especifics), el que pot fer complex el procés
de seleccid, administracié i registre de la informacié per a cada malalt. En qualsevol cas,
I'automatitzacio i protocolitzacié a través de formularis a administrar en la practica clinica és
fonamental. Igualment, comptar amb I'ajut d’'infermeria i treball social per completar les
puntuacions, pot ser una opci6 a valorar.

Un altre aspecte a destacar de I'elaboracié d’un sistema universal de prioritzacié de pacients
en llista d’espera és que pot contribuir a dificultar que els professionals intervinguin
arbitrariament en la llista d’espera per donar prioritat a familiars, amics i col-legues. Aixo pot
ser positiu des del punt de vista de l'equitat general, per0 pot ser negatiu per a la
implementacié del sistema de prioritzacié proposat si alguns professionals perceben que el
sistema no els permet seguir una practica tan tradicional i coneguda com poc transparent.
Aix0 planteja també la necessitat d’estudiar amb rigor la influéncia d’aquesta practica en la
confeccio i Us de les llistes d’espera.

D’altra banda, com a potencialitat es destaca que el sistema de prioritzacié proposat pot fer
augmentar I'equitat. Aixo seria aixi, pero, Unicament al territori catala (la qual cosa podria ser
compatible amb un augment de la iniquitat entre el territori catala i altres territoris de I'Estat
espanyol). Aquest €s un punt important si I'objectiu és millorar I'equitat general (i no només
la territorial) en l'accés a la cirurgia electiva. L’equitat territorial compara els territoris.
L’equitat general compara els malalts entre si i, en ultima instancia, els ciutadans entre si.

El procés de desenvolupament i avaluacié d’'un sistema de prioritzacié és complex, llarg i
costés. La proposta que fa aquest treball intenta respondre a la necessitat del CatSalut en
un temps limitat, el que no ha permés incloure alguns elements que podrien ser rellevants
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com la implicacié d’altres actors (ja sigui els propis pacients, la poblacié en general o altres
professionals sanitaris 0 socials relacionats). No obstant aix0, cal reconéixer i agrair la
intensa dedicacié dels experts i clinics participants, especialment als cirurgians com a
principals actors, que han fet possible obtenir les propostes que es presenten en aquest
treball aixi com les seves opinions cabdals per assegurar una implementacio efectiva
d’aquestes.

Els avantatges del nou sistema sén prou importants. La prioritzacié universal basada en el
pacient, i no en el procediment, pot permetre comparar entre procediments de la mateixa
especialitat (després de fer comparables les escales de prioritat), €s més transparent i justa.
Un altre punt fort és que combina la universalitat amb I'especificitat, ja que s’ha aconseguit
definir escales de mesura adaptades per als procediments més freqlients, respectant els
pesos generals. Amb aix0 s'aconseguira, possiblement, reduir la variabilitat entre els
professionals que calculin les puntuacions dels pacients. Una altra fortalesa és, doncs haver
comptat amb els professionals, els cirurgians, per definir les escales especifiques d'aquestes
patologies d'alta incidéncia.

En definitiva, el nou sistema aconsegueix un dificil equilibri entre la sofisticacié i la
simplicitat, entre l'objectivitat i la consideracié de circumstancies personals. |, en qualsevol
cas, el sistema hauria de ser flexible i adaptable a la vista dels problemes practics que
puguin sorgir. Ara bé, la dificultat i el cost d'administrar un instrument que té un nombre
considerable de criteris (8) i, sobretot, d'instruments especifics (45), és real i aconseguir una
gestio eficient és un repte, sens dubte.

Implementacioé d’un sistema de prioritzacio

L'aplicaci6 d'un sistema de puntuacié de prioritzacié de pacients generalment implica canvis
en la gestié de les llistes d'espera per part del Catsalut. En primer lloc, es passa d’un
sistema en qué el temps d’espera és I'Unic criteri a tenir en compte (First In First Out —FIFO-)
a un altre on es consideren altres criteris més relacionats amb el grau de necessitat que
presenta el pacient. En segon lloc, es passa d’un sistema implicit de prioritzacio (segons els
criteris dels professionals en alguns pacients no es respecta el sistema FIFO i en alguns
pacients el temps d'entrada a la llista d'espera no és I'Unic criteri utilitzat) a un altre amb
criteris explicits. Es a dir, implica una gesti6 més transparent: els pacients i tots els
professionals poden coneixer, préeviament a entrar en llista d'espera, com es valorara la
prioritat. L'aplicacié de criteris explicits també redueix la variabilitat entre metges, centres o
regions en la valoracié de la prioritat, perd per contra introdueix fortes rigideses en el procés
de decisio clinica i redueix lI'autonomia de gestié (en llistes d'espera) dels centres o de les
regions sanitaries.

Seguidament es proposen punts per a la discussio que poden afectar d’'una forma o altra la
factibilitat d'implementacié del sistema de prioritzacié. Es discuteixen, també, aquells
aspectes clau que poden influir en l'acceptacié d’'un sistema de prioritzacié de llistes
d’espera per part de tots els agents implicats (cirurgians, altres professionals sanitaris,
gestors, politics, pacients i poblacié general).
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1. Acceptacio per part dels diferents agents: pacients/poblacié, metges i gestors

La proposta de prioritzacié que es presenta a Catalunya s'ha fet sobre I'experiéncia prévia
de participacié dels diferents agents tal com s'ha recomanat des de les diferents
experiéncies internacionals. Per tant, el métode proposat es fonamenta en I'opinié dels
diferents punts de vista que es poden expressar des del col-lectiu de professionals, pacients
o familiars i poblaci6é general. De fet, en els sistemes de prioritzacié previs per a artroplasties
de maluc/genoll i cirurgia de cataracta es van observar diferéncies entre els col-lectius
participants quant a les puntuacions i al pes assignat als diferents criteris i nivells. Tots els
grups van donar més importancia als criteris clinics (excepte probabilitat de recuperacio) i
funcionals que als criteris socials, perd de forma diferencial entre ells. Aquestes
discrepancies es podrien explicar per la diferent experiéncia (sofriment del dolor,
discapacitat i adaptaci6 a aquesta) o coneixement técnic de la malaltia (col-lectius
professionals versus no professionals). Tot i que globalment les diferencies no sén
contraposades, la consideracio dels diferents punts de vista dels agents implicats s’ha cregut
rellevant per les variacions observades i el potencial impacte que aixd pot tenir a I'hora de
prioritzar la llista d’espera.

Altres aspectes critics que poden afectar l'acceptacio sén:

1.1. TRANSPARENCIA DEL SISTEMA

La utilitzaci6 de criteris explicits comporta una major transparéncia en el procés de
prioritzacio dels pacients en llista d'espera. Tanmateix, cal contemplar la possibilitat que el
sistema no es pugui aplicar en determinats pacients.” En aquests casos es poden aplicar
dues estratégies:

e Excloure aquests pacients del sistema de prioritzacié per puntuacié
e Incloure criteris extraordinaris que s’aplicarien en aquests pacients

e Aplicar el marc general amb els criteris genérics i els pesos obtinguts

En qualsevol de les estratégies els avantatges son que:

e Millora la validesa interna del sistema en tractar diferencialment els casos amb
caracteristiques especials que no han estat contemplades en el procés d’elaboracié
del métode de puntuacié.

e Millora 'acceptaci6 dels professionals perqué incrementa la validesa interna.

o El sistema de criteris extraordinaris o I'aplicacié del marc general enfront de I'exclusio
del cas presenta I'avantatge que és més explicit i, per tant, més facilment avaluable.

¢ Es donaria el cas guan el professional que avalua el pacient considera que el sistema de puntuacié no és valid
al no contemplar aspectes clinics, funcionals o socials que afecten especialment aquell cas.
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Desavantatges:

e Disminueix la fiabilitat del sistema en el cas daplicar-se incorrectament o
excessivament.

e La disminuci6 de la transparéncia incrementa el risc d’utilitzar criteris de
“relacid/parentiu/...” fet que comportaria una deslegitimitzacié del sistema.®

D’altra banda, el document déna per fet que una major explicitacid dels criteris i una major
transparencia (publica) és un fet positiu. Cal tenir en compte, pero, que podria no ser aixi. Si
els malalts fan una avaluacié moral diferent a la continguda en el sistema de prioritzacio,
podria augmentar la seva indignacio i frustraciéo en veure’s perjudicats per un sistema de
prioritzaci6 que no comparteixen (per exemple, perque no creguin que el rol social i el
benefici esperat hagin de tenir cap pes en la prioritzacié). En canvi, si el sistema de
prioritzacio funciona, perd no és conegut pel malalt, no es produiria la desutilitat en aquests
malalts.

1.2. SISTEMA OBLIGATORI VERSUS RECOMANACIO

L’aplicacié d’un sistema de prioritzacié de pacients en llista d’espera quirdrgica es pot
plantejar com una recomanacio o guia de suport a la decisio6 clinica o, alternativament, com
un sistema a aplicar obligatdoriament a tots els pacients que compleixin criteris d’inclusié. La
majoria de les experiéncies en altres paisos es basen en un sistema obligatori, si bé algunes
propostes com les de la British Medical Association'® s’orienten més cap a la recomanacio.

Es proposa I'opcié que el sistema sigui obligatori per a tot el territori. En aquest cas, caldra
definir els criteris d’inclusié i exclusié per a cada procediment quirdrgic, criteris que haurien
de ser revisats periodicament després de la implantacié generalitzada del sistema.

Avantatges:

* Garanteix millor 'equitat i redueix la variabilitat en la practica clinica.
e Millora la transparéncia del sistema.

e Permet una millor gestié de llistes d’espera a nivell centralitzat per part del finangador
(CatSalut).

Desavantatges:

e Incrementa la rigidesa en la gestié de pacients i redueix 'autonomia de decisi6 dels
professionals i dels centres. En consequéncia, pot comportar una menor acceptacio
del sistema proposat per part dels professionals o centres.

® Es considera que actualment una part important de la gestio de la llista d'espera respon a aquests criteris,
tanmateix no s'ha fet cap analisi serios del tema.
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e Comporta la necessitat d’'una avaluacid sistematica del grau de compliment del
sistema de puntuacid, especialment per tal de disminuir el biaix de sobreestimacié de
la prioritat.

1.3. NECESSITAT DE REAVALUAR ELS PACIENTS AMB PUNTUACIO DE BAIXA
PRIORITAT

Si s’accepta que hi ha una demanda superior a la capacitat de l'oferta, els sistemes de
prioritzacid comporten que alguns pacients amb baixa puntuaci6 restin al final de la llista
sistematicament o precisin d’'una nova avaluacié. En aquests casos es plantegen diferents
opcions:

e Reavaluar els pacients, per exemple cada any. Per tant, aquesta reavaluacio es
limitaria als pacients que tenen un temps d’espera inicial superior a un any.

e Modificar la puntuacié en funcié del temps. S’assumeix una progressio de la malaltia
al llarg del temps que modificaria els criteris (per exemple, de gravetat o capacitat
funcional) i, per tant, la puntuacio final. La funcié entre temps i increment de prioritat
s’hauria de basar en dades empiriques.

o Establir temps maxims d'espera o temps de garantia de forma que tothom s’ha
d’haver operat abans d’aquest temps en el seu centre o en un centre alternatiu;
aquesta opcidé s’esta aplicant en aquests moments a Catalunya per a alguns
procediments.

La primera opcid, en les actuals circumstancies, comportaria unes carregues de treball
excessives en la majoria dels hospitals. Caldria pensar en una opcié mixta, com per
exemple aplicar la reavaluaci6é en els casos més extrems (de baixa prioritat) i assegurar el
compliment dels temps de garantia. En aquest cas, es garanteix, aixi, 'equitat per a un nivell
de prioritzacié/necessitat, i per sota d’aquest dependra de cada territori o regié, podent-se
acceptar uns nivells de variabilitat superiors (en el temps d’espera), ja que la prioritzacié és
menor.

Amb aquesta opcid els temps maxims de garantia acaben sent un criteri residual, no se
suprimeixen i, d'altra banda, possiblement sigui un criteri facilment incorporat a l'algorisme:
els pacients que estiguin a punt d'arribar a aquest temps maxim garantit passarien,
automaticament, al primer lloc de la llista, sense necessitat de reavaluacio.

2. Factibilitat d'utilitzaci6 dels sistemes de puntuacio

Es plantegen diferents aspectes relatius a I'operativa o logistica d’'implementar els sistemes
de puntuacio per prioritzacio:

2.1 COMPARABILITAT ENTRE DIFERENTS PROCEDIMENTS / LLISTES

La maxima puntuacio no tindra el mateix significat clinic en una o altra patologia. Algunes
possibles solucions metodologiques son I'establiment de factors de correccié entre
patologies/procediments, o I'establiment de dos o tres grups de prioritat, definits amb punts
de tall o llindars de prioritat per a cada patologia/procediment o grup de
patologies/procediments per als quals s’han desenvolupat especificitats. Alguns grups de
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cirurgians varen comencar a treballar en aquesta direccié pero cal destacar que s’ha de
seguir treballant en aquest punt, amb una visié global de les diferents especialitats i una
simulacié d’aquests valors reflecteixen la realitat. De qualsevol manera, i per tal de no fer
diferencies entre aquells procediments escollits amb prioritat “alta” o els triats amb prioritat
“baixa”, la gestié d’aquests grups hauria de ser equitativa. Demores excessivament llargues
en tractaments que sOn necessaris, tot i que estiguem parlant de patologies benignes, poden
tenir amplies conseqléncies negatives i posar en perill el principi de proporcionar un accés
equitatiu®?. L’establiment de temps maxims d’espera, com s’ha comentat anteriorment, pal-lia
aquest problema.

2.2. PERFIL DELS PROFESSIONALS RESPONSABLES DE VALORAR EL PACIENT

La valoracio de la prioritat del pacient esta sota la responsabilitat del metge que porta aquell
pacient. Tanmateix, els aspectes logistics en relaci6 amb qui i quan s’avalua el pacient en
cadascun dels criteris es poden organitzar en funcié de cada centre i la carrega assistencial,
sempre i quan es garanteixi un nivell minim d’aprenentatge per part dels professionals
implicats en la valoracio. L'aplicacié de criteris extraordinaris o exclusio del pacient seria
responsabilitat del metge que porta el pacient.

En aquest sentit s’han esmentat possibles altres agents que poden intervenir en la valoracio
de la prioritat d'un malalt, des del metge o infermera de familia, probablement més
coneixedors de les limitacions funcionals i la situacié social dels pacients, o personal
d’'infermeria o fins i tot administratiu en I'entorn hospitalari que també pugui valorar alguns
d’'aquests aspectes.

D’altra banda, cal garantir que en el moment de programar la cirurgia es conegui de forma
aproximada el temps previst d’espera i que aquest es comuniqui al pacient. Per tant, el
metge responsable de la decisié i programacié de la cirurgia haura de disposar d’un sistema
que, a partir de la puntuacié obtinguda pel pacient, permeti informar del temps d’espera’.
Aquest sistema pot establir-se a partir d’'unes taules que es modificaran peridodicament (cada
6 mesos o un any) o d’'un sistema informatic que estimi automaticament el temps d’espera.
Seria millor aquesta darrera opcio, perd en qualsevol cas el CatSalut hauria de garantir una
de les dues opcions.

2.3. CONTROL DEL BIAIX EN EL SENTIT D'INCREMENT DE LA PUNTUACIO
En aquest sentit, es proposen mesures de control relativament facils de realitzar a partir de
reavaluacions aleatories (auditories).

3. Aplicacié centralitzada o descentralitzada per hospital

Es plantegen basicament dues opcions amb possibilitats intermédies. Una primera opcio és
la de gestionar de manera centralitzada (a nivell de tot Catalunya o per cada regié sanitaria)
les llistes d’espera. Un cop resolta la qlesti6 de la comparabilitat entre puntuacions de
prioritzacio per diferents procediments quirirgics, els pacients en llista d’espera de tots els
centres del territori s’ordenen en relacié amb la puntuacié de prioritat i €s en aquest ordre

"El calcul d’aquest temps d’espera dependra finalment del sistema adoptat: centralitzat, mixt o descentralitzat; si
s’apliquen o no temps maxims d’espera; si es reavaluen o no els pacients amb baixa prioritat, etc.
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que s’intervenen. Una segona opcid, descentralitzada, és que la gestio de les llistes d’espera
sobre la base del sistema de prioritzacié s’apliqui en cada centre de manera independent.

3.1. Gesti6 centralitzada

Avantatges:

e S’avalua la prioritat en un mateix pool a tots els pacients i, per tant, el temps
d'intervencié sera similar en totes les regions i hospitals per a cada nivell de prioritat.
Es garanteix I'equitat i es redueix al maxim la variabilitat entre hospitals i arees
geografiques.

Desavantatges:

e Presenta dificultats importants de gesti6 a causa de la necessitat de derivacions de
pacients entre hospitals i, molt especialment, si és el cas, entre regions. Aquestes
derivacions impliquen el consentiment i I'acceptacié en primer lloc del pacient, i els
pacients no ho solen acceptar, prefereixen esperar; i, en segon lloc, de
I'hospital/cirurgia.

3.2. Gesti6 descentralitzada

Avantatges:

» Es una opcié logisticament més simple d’aplicar. Cal garantir un bon compliment del
sistema que, com ja s’ha comentat, es podria fer a partir d’avaluacions sistematiques
0 auditories per part del CatSalut.

e Garanteix una major autonomia dels clinics i centres assistencials en la gesti6é de les
listes d’espera i en general de la demanda.

Desavantatges:

e Principalment no garanteix I'equitat territorial ni intercentres. Si considerem dos
hospitals amb una tipologia de pacients similars i el primer hospital t¢ molts més
pacients en llista d’espera, aleshores el temps d’espera per a un mateix nivell de
prioritat sera major en aquest hospital.

3.3. Opci6 mixta

A Nova Zelanda s’aplica una opcidé intermédia. La llista d'espera la gestiona
descentralitzadament cada hospital, ordenant els pacients en funcié de la puntuacio
proposada, perd0 sempre i quan garanteixi que els pacients amb un nivell determinat de
prioritat es podran operar en un temps maxim també predeterminat. En el cas que no es
pugui garantir aquest temps d’espera, aleshores s'ofereix al pacient la possibilitat d'anar a un
altre centre. A partir d’'aquest moment aquest pacient passa a ser ‘gestionat’ de manera
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centralitzada (en el nostre cas seria gestionat a cada regio sanitaria o bé globalment per tot
Catalunya).

Com més homogeni sigui el temps d’espera per nivell de prioritat entre els diferents centres,
més descentralitzada sera la gesti6 de pacients. En el cas que hi hagi importants
desequilibris entre hospitals, aleshores és quan actuarien nivells més centralitzats (regions o
serveis centrals del CatSalut).

Els valors de temps maxim d’espera i nivell de prioritat es poden definir a partir de criteris
clinics i/o en relacié amb la capacitat de I'oferta (de la regié o global de Catalunya). Aixi, per
exemple, si en una regié la mitjana de temps d’espera per a un nivell de prioritat de 50 punts
és de 6 mesos, el que es garanteix és que tots els pacients, independentment de I'hospital,
es podran operar amb aquest temps d’espera per a un nivell de prioritat de 50 o0 més punts.
Per tant, si en un hospital determinat els pacients amb un valor de prioritat inferior a 50 han
d'esperar-se més de 6 mesos, se'ls informara de la possibilitat d’operar-se en un altre
hospital.

En relacié amb la definicio de temps maxim d’espera per a diferents nivells de prioritat a
partir de criteris clinics alguns dels grups de treball de cirurgians participants en aquest
treball aixi com el Comité Cientific Clinic en els treballs previs per a artroplasties de
maluc/genoll i cirurgia de cataracta han fet algunes propostes®.

4. Incentius per a I’aplicacio del sistema de prioritzaci6

La complexitat del sistema que es proposa fa necessaris alguns mecanismes per garantir el
procés, com per exemple sistemes d’incentius econdmics per a l'hospital. El marc de
I'actual sistema de financaments planteja dues possibles actuacions que es podrien aplicar
paral-lelament:

4.1. INCLOURE EN EL CONTRACTE AMB ELS PROVEIDORS UNA CLAUSULA DE
COMPLIMENT DEL SISTEMA DE PUNTUACIO DE PRIORITZACIO DELS PACIENTS EN
LLISTES D’ESPERA, SIMILAR A LES CLAUSULES DE COMPLIMENT D’OBJECTIUS DEL
PLA DE SALUT. ES POT PLANTEJAR COM UN INCENTIU POSITIU O NEGATIU.

Avantatges:

« Es un incentiu econdmic relativament neutre en no comportar un biaix en el sentit de
sobrevaloracié o subvaloracio de la prioritzacio.

» Es facil d’aplicar i es disposa d’experiéncies similars pel que fa a altres objectius del
contracte amb els hospitals.

Desavantatges:

» Pot tenir un impacte baix en el procés real de prioritzacié. Se centra principalment en
I'aplicacio dels sistemes d’informacié o mesura de la prioritzacié i no en la gestioé de
listes d’espera; tot i que podria vincular-se a la gestié (ordenaci6) real de la llista
d’espera.

50



4.2. EL SISTEMA DE FINANCAMENT POT INCORPORAR RECURSOS ESPECIFICS PER
A LA GESTIO DE LLISTES D’ESPERA QUE, ENTRE ALTRES ASPECTES, ESTARAN
CONDICIONATS A L’APLICACIO DELS SISTEMES DE PRIORITZACIO.

En el cas de Nova Zelanda es va dotar el programa de prioritzacié de llistes d'espera amb
recursos addicionals amb la finalitat de garantir un temps maxim d'espera per a un nivell
determinat de prioritat.

L’objectiu és incentivar la rapidesa en aquells pacients que presenten més necessitat, €s a
dir, que tenen una major prioritat. En concret, es tractaria que el sistema de finangament o
concertacio dels hospitals incentivi la productivitat (major activitat) en aquells procediments
quirargics que presenten importants llistes d’espera, perd condicionat al fet que els pacients
estiguin per sobre d’un nivell determinat de prioritat. Es el que el CatSalut anomena “compra
addicional” pero sense establir garanties en funcié de la puntuacio de prioritat.

Avantatges:

e S’incentiva la gestio de la llista d’espera i més globalment de la demanda. Els
hospitals han de gestionar la demanda sobre la base de la valoracié de la necessitat
o prioritat que presenta cada pacient i la capacitat de I'oferta del propi hospital i del
conjunt del sistema.

e El financador pot gestionar millor el que compra al proveidor, discriminant en funcio
de les necessitats dels pacients.

Desavantatges:

o L’aplicacié d’aquest sistema pot comportar un biaix en el sentit de sobrevalorar la
prioritat del pacient.

e Aquesta opcio és la més complexa perd necessaria.

Finalment, es considera de gran rellevancia que en el marc de la implementacio i
posteriorment es pugui auditar I'aplicacié del sistema, dur a terme estudis de caracter
qualitatiu, dirigits als centres i als professionals, per conéixer de primera ma aspectes i
barreres relacionats amb la implementaci6; aixi com dur a terme politiques per evitar la
transformacié del sistema en un tramit burocratic a salvar per incloure els pacients en llista.
Son problemes que ja es van donar en I'experiéncia anterior i que caldria evitar per disposar
d’una eina util per abordar la gestio de les llistes d’espera.

Seglents passos

Els seglents passos a fer intenten, d'una banda, palliar aspectes com la reduida
participacié d’experts o la validacié psicométrica dels instruments; i de l'altra, establir la
comparabilitat o transversalitat del sistema de prioritzaci6 entre les diferents
patologies/procediments dins d’'una mateixa especialitat quirurgica.

La validesa aparent la donaria el treball amb les societats cientifiques, el constructe
s’obtindria de la comparacié amb altres instruments (escala visual analdgica —EVA- de
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prioritat quirdrgica segons els cirurgians, instruments especifics de salut percebuda pels
pacients, etc.), i la fiabilitat es podria avaluar amb un audit o elaborant escenaris teodrics que
fossin valorats per 2 o més observadors. La validesa de criteri es dificil d’avaluar ja que no
es disposa de referencies o gold-standards. Aixi, seria necessari realitzar una prova pilot per
tal de validar aquest instrument i estudiar el seu impacte en la practica clinica/gestié
assistencial en el si del nou model de gesti6 de la llista d’espera.

Ja s’ha dit que els pesos dels criteris s’han obtingut amb la participacié d’experts, i no de la
societat en el seu conjunt. En ulteriors fases, aquests pesos es poden anar reestimant i
afinant amb la incorporacié progressiva d’'informacié procedent de consultes als diferents
col-lectius d’interés o actors (stakeholders) ja siguin els pacients, la poblacié general o altres
grups de professionals sanitaris. L'avantatge és que deixar “flotar” els pesos fins que
s’estabilitzin no seria costds ja que anirien canviant de manera automatica en l'algoritme de
calcul de les puntuacions dels pacients. Es possible que acabin coincidint molt amb els
pesos obtinguts en aquest treball, ja que d’altra banda sén molt semblants als obtinguts en
anteriors treballs de 'AIAQS. No obstant aix0, la revisié de la literatura conclou que hi ha
gran variabilitat de pesos entre paisos.

El sistema de prioritzacié per cirurgia electiva que es proposa ha desenvolupat especificitats
per a les patologies/procediments més frequents. A partir d’'aquest marc general s’han
recollit les caracteristiques especifiques de cada patologia/procediment d’acord amb
'aproximacié conceptual que I'equip investigador ha cregut més adequada, especialment
per reduir variabilitat en la seva aplicacio i tenir informacié més exhaustiva de la composicio
de la llista d’espera. Cal destacar, també, que per a la resta de patologies/procediments
caldria una valoraci6 individualitzada que seguis el marc general dels criteris i pesos
proposats. Aixd no hauria de ser un problema ja que de fet no seran molts pacients. En el
cas gue audits posteriors mostressin que el barem general no és prou fiable, es podria
proposar que cada pacient fos valorat per dos professionals independentment i se i
assignés la mitjana de les puntuacions, o que anés a un tercer si la divergéncia supera certa
cota.

També caldra observar com els diferents grups de cirurgians utilitzen els criteris: la
implementacié de tot aquest procés fins al moment que clinics, gestors i proveidors puguin
aplicar-ho. A més s’haura d’especificar com procedir amb aquells pacients que queden a
nivells inferiors de la llista d’espera, i considerar alguna manera d’avaluar el funcionament de
tot aquest sistema en el volum dels diferents hospitals catalans.

S’han identificat diferéncies en les opinions dels participants quant a factibilitat d’'instauracio
en els centres i acceptacié per part dels clinics perd en qualsevol cas tots estan d’acord que
hauria de ser un instrument facil, senzill i rapid d’aplicar; en aquest sentit, no hi ha dubte que
les TIC poden ser el millor element facilitador. Un altre aspecte rellevant per assegurar la
seva implementacié és I'existéncia d’'una bona organitzacié dels serveis assistencials (amb
suport dels sistemes d’informacié i gestid clinica dels centres) i involucrar tots els
professionals sanitaris i els gestors a I'hora d’implementar-lo. Com a limitacions d’aquest
destaquen la possibilitat de perversions en la seva aplicacié (per aixo també es recomana la
realitzacié d’audits) i que els pacients menys prioritaris sempre quedin a la cua. En aguesta
linia es proposen solucions técniques que poden anar des de l'establiment de temps
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d’espera maxims en funcié de determinades puntuacions de prioritat fins a l'increment de
puntuacié6 amb el temps d'espera o la reavaluacié del malalt amb baixes puntuacions
després d’'un cert temps. Amb aquestes solucions cal garantir que si un pacient, un cop
actualitzada la seva puntuacio, segueix a la cua, sigui perqué realment ho necessita poc.
D’altra banda, destacar que el desenvolupament i la implementacié de sistemes de
prioritzacio requereix d’'un consens professional previ i ampli, perd també politic.
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CONCLUSIONS | RECOMANACIONS

El sistema de prioritzacié de pacients en llista d’espera per a cirurgia electiva (no urgent, no
oncologica ni per transplantaments) que es presenta en aquest document té la caracteristica
principal de ser universal i, per tant aplicable a tots els pacients en llista d’espera per a
cirurgia del sistema sanitari public catala. A més a més, a diferéncia d’altres sistemes
universals trobats en la literatura, que sovint es basen en criteris geneérics, aquest sistema
també recull les especificitats necessaries que requereixen els criteris amb major pes (un
80%), els criteris clinics, per a la patologia més freqlient en llista d’espera. La participacio de
més de 100 experts en el procés s’ha fet no només per poder definir el marc general del
sistema de prioritzacié i recollir les especificitats, siné també recollir en la mesura del
possible les necessitats dels actors implicats. Tanmateix, la participacié no s’acaba aqui.

Aquest document és una peca dins d’'una estratégia de canvi de model de gesti6 de la llista
d’espera del Catsalut, passant de la prioritzacié de procediments (temps de garantia) a la
prioritzacio de pacients (sistema universal). Aquest sistema podria ser utilitzat de forma
transitoria en el cami cap al nou model de gestié de la llista d’espera. No obstant aixo, i
especialment a causa de la pressa en qué s’ha treballat tot el sistema, es recomanen una
série de passos de validacié del sistema aqui presentat, aixi com també passos per al
desplegament del canvi estratégic de gestio de les llistes d’espera.

De cara a la validacié del sistema universal de prioritzacio, els seglients passos que es
proposen son: establir la comparabilitat o transversalitat del sistema de prioritzacio entre les
diferents patologies i especialitats quirdrgiques, portar a terme la revisio i aprovacio de les
propostes fetes per part de les societats cientifiques de forma més extensa, i realitzar una
prova pilot per tal de validar aquest instrument i analitzar el seu impacte en la practica
clinica/gestié assistencial en el si del nou model de gesti6 de la llista d’espera.

Quant a la implementacid, la discussié d’aquest document presenta les estratégies
adoptades en altres paisos, amb les avantatges i desavantatges de cadascuna d’elles. La
incorporacié de les TIC es consideren clau per a una utilitzacié i acompliment del nou
instrument de gestio.

En relacié amb el sistema de prioritzaci6 i la seva implementacié es recomana:
e Anar incorporant la visié/opinié de tots els actors implicats (no només els cirurgians, siné

també altres clinics i professionals sanitaris relacionats, usuaris, etc.) a través de
diversos canals o formes de participacio.

e Involucrar tots els professionals sanitaris i els gestors a I'nora d'implementar el sistema
de prioritzacio a la practica.

e Millorar en els sistemes d’informacié globals si es desitja desenvolupar politiques de
prioritzacio o si es volen abordar diferenciadament els diferents tipus de llista d’espera.

e Disposar d’'un sistema d’informacié a I'’hospital adequat per incorporar i aplicar aquesta
nova informacio en la gestio de la llista d’espera.
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e Garantir un adequat sequiment dels pacients inclosos en llista d’espera, a fi de verificar
possibles variacions de caracter imprevisible en la seva evolucio clinica, aixi com la
peridodica depuracio de la llista d’espera.

e Supervisar/auditar la implementacié dels sistema de prioritzacid per tal d’evitar
distorsions en la valoraci6 de la prioritat.

e Promoure i facilitar els estudis d’avaluacié sobre I'impacte de les diferents mesures per a
I'abordatge de les llistes d’espera i sobre el valor d’algunes experiéncies concretes com
la que proposa aquest treball, un sistema de prioritzacié d’universal.

En relacié amb altres mesures d’abordatge concomitants o acompanyants, es recomana:

e Valorar la interaccié amb altres mesures de gestid de la llista d’espera, especialment els
temps de garantia.

e Desenvolupament de criteris d’indicacio dels procediments d’interés mitjancant guies de
practica clinica o instruments d’adequacio de la indicacio.

e La realitzacié continuada d’audits clinics dels malalts en llista d’espera, revisant la
indicacié i prioritat.

e Ladescentralitzacio de les decisions a nivell d’arees de salut en un context més global.
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ANNEXOS

Annex 1. Estratégies de cerca
Estrategia PubMed

#26 Search #22 AND #2 AND #24 Limits: Publication Date from 2000 Sort by: PublicationDate 99

#25 Search #22 AND #24 Limits: Publication Date from 2000 8180

#24 Search Criteria OR standards OR Tool OR Defining OR Defined OR Select* OR Triage[MESH] 1311166
Limits: Publication Date from 2000

#23 Search #22 AND #2 Limits: Publication Date from 2000 257

#22 Search #5 OR #6 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR 26009
#17 OR #20 OR #21 Limits: Publication Date from 2000

#21 Search “Patient Selection”’[MESH] AND prior* Limits: Publication Date from 2000 1468
#20 Search priori*[ti] OR *priori*[ti] OR prior*[ti] Limits: Publication Date from 2000 11281
#17 Search Surgical[ti] AND priority[ti] Limits: Publication Date from 2000 10
#16 Search “Priority queues” Limits: Publication Date from 2000 10
#15 Search “Low-priority waiting time” Limits: Publication Date from 2000 8
#14 Search Queue*[ti] AND prior*[ti] Limits: Publication Date from 2000 6
#13 Search Health Care Rationing[MESH)] Limits: Publication Date from 2000 3260
#12 Search Schedul*[ti] AND (patient*[ti] OR list[ti]) Limits: Publication Date from 2000 567
#11 Search Appointments and Schedules[MESH] Limits: Publication Date from 2000 6943
#10 Search wait*[ti] AND time*[ti] AND prior*[ti] Limits: Publication Date from 2000 19
#9 Search wait* AND list* AND prior* Limits: Publication Date from 2000 557
#8 Search “waiting lists"[MESH] Limits: Publication Date from 2000 4771
#6 Search “health priorities”[MESH] Limits: Publication Date from 2000 3999
#5 Search “Patient priority setting” Limits: Publication Date from 2000 784
#2 Search Surgical Procedures, Elective[MESH] Limits: Publication Date from 2000 4282
#1 Search Surgical Procedures, Elective[MESH] 6164

Estratégia Scopus

((KEY (“waiting list*”) AND PUBYEAR AFT 1999) OR ((KEY(“waiting list*”) OR TITLE(“waiting list*”)) AND
PUBYEAR AFT 1999) OR ((KEY("Appointments and Schedules") OR TITLE(schedul* AND (patient* OR list)))
AND PUBYEAR AFT 1999) OR (TITLE(surgical AND priority) AND PUBYEAR AFT 1999)) AND (TITLE(criteria
OR standards OR tool OR defining OR defined OR select* OR triage) AND PUBYEAR AFT 1999) AND
((TITLE(surgical procedures,elective) OR KEY(surgical procedures,elective)) AND PUBYEAR AFT 1999) 6

((TITLE(criteria OR standards OR tool OR defining OR defined OR select* OR triage) AND PUBYEAR AFT 1999)
AND ((KEY(“waiting list*”) AND PUBYEAR AFT 1999) OR ((KEY(“waiting list*”) OR TITLE(*waiting list*”)) AND
PUBYEAR AFT 1999) OR ((KEY("Appointments and Schedules") OR TITLE(schedul* AND (patient* OR list)))
AND PUBYEAR AFT 1999) OR (TITLE(surgical AND priority) AND PUBYEAR AFT 1999))) AND (TITLE(wait OR
prior OR list) AND PUBYEAR AFT 1999) AND (LIMIT-TO(EXACTKEYWORD, "Waiting Lists")) 34

Estrategia Google

Cerca avancada

health department Criteria OR standards OR Tool OR Defining OR Defined OR Select OR Triage "waiting list"
filetype:pdf
“waiting lists” File: pdf Domain: .org, .gov, .gov. .uk.gov

Cerca Google pels dominis web dels departament de salut europeus

Cerca per termes: criteria waiting list surgery, criteria elective surgery, waiting list
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?querykey=16&dbase=pubmed&querytype=eSearch&
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=16&
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?querykey=15&dbase=pubmed&querytype=eSearch&
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=15&
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=8&
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?querykey=6&dbase=pubmed&querytype=eSearch&
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=6&
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?querykey=5&dbase=pubmed&querytype=eSearch&
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=5&
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?querykey=2&dbase=pubmed&querytype=eSearch&
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?querykey=1&dbase=pubmed&querytype=eSearch&
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=1&

Annex 2. Questionari de consens dels pesos

SEGONA RONDA DE CONSENS DELS CRITERIS UNIVERSALS DE PRIORITZACIO

En la seglent pagina trobareu els criteris obtinguts en la primera ronda, per tal que pugueu
repartir els 100 punts en funci6 de la seva importancia (0, poc important — 100, molt
important).

També us agrairem qualsevol comentari que pugueu fer sobre les definicions dels criteris

MOLTES GRACIES PER LA VOSTRA COL-LABORACIO!

PONDERACIO DELS CRITERIS

1. Reparteixi 100 punts, segons el seu parer, amb relacio al grau d'importancia dels criteris

1 GRAVETAT DE LA PATOLOGIA:

2 SIMPTOMA PRINCIPAL / DOLOR:

3 PROGRESSIO DE LA MALALTIA:

4 LIMITACIONS EN LES ACTIVITATS DE LA VIDA DIARIA:

5 PROBABILITAT | GRAU DE RECUPERACIO:

6 TENIR ALGUNA PERSONA AL SEU CARREC:

7 TENIR ALGUNA PERSONA QUE EL CUIDI:

8 LIMITACIONS PER TREBALLAR, ESTUDIAR, BUSCAR FEINA:

DEFINICIO DELS CRITERIS
A continuacié podeu fer els vostres comentaris sobre les definicions de cadascun dels

criteris, en cas que ho creieu convenient.

2. GRAVETAT DE LA PATOLOGIA:
Exploracio clinica i proves complementaries o utilitzacié d’alguna escala de gravetat clinica

existent.

3. SIMPTOMA PRINCIPAL / DOLOR:
Es refereix al grau del simptoma principal (es pot definir amb el tipus, intensitat i/o
frequiéncia del simptoma). En el cas que la patologia produeixi dolor, aquest es considerara

com a simptoma principal.
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4. PROGRESSIO DE LA MALALTIA:
Relacionat amb els riscos associats a la demora en la realitzaci6é de la intervencio:

- Risc de mort

- Risc de complicacions greus, desenvolupament de comorbiditat i/0 empitjorament de la
gravetat de la malaltia

- Reduccio6 de I'efectivitat i/o de la prognosi després de la intervencio

5. LIMITACIONS EN LES ACTIVITAT DE LA VIDA DIARIA:

Limitacid, a causa de la patologia, per realitzar aquelles activitats de la vida quotidiana o de
lleure que es duien a terme abans de I'afectacié per aquesta patologia (es poden definir les
activitats més habitualment afectades en funcié de cada malaltia). Es possible que un malalt
tingui una patologia molt avancada i, malgrat tot, no tingui molts problemes per realitzar les
activitats que feia anteriorment.

No s’ha de confondre amb la gravetat de la patologia.

6. PROBABILITAT | GRAU DE RECUPERACIO:

Probabilitat i grau (magnitud) de millora de parametres com la funcionalitat, el dolor, la
claudicacid, etc. (definir en funcié de la malaltia) que comportin, finalment, una millora global
de la qualitat de vida relacionada amb la Salut (QVRS). Es pot definir, també, identificant
aquelles situacions (comorbiditats especifiques) que facin que la probabilitat d’éxit sigui

menor.

7. TENIR ALGUNA PERSONA AL SEU CARREC:
Situacié del pacient dins del nucli familiar, és a dir, la responsabilitat 0 no de tenir persones a

carrec (per exemple, fills, pares, etc. els quals ha de cuidar i en té la responsabilitat).

8. TENIR ALGUNA PERSONA QUE EL CUIDI:
Disponibilitat o no de tenir alguna persona que I'ajudi o que el cuidi en les activitats diaries

(per exemple, acompanyar-lo al metge, cuinar, anar a comprar, fer la neteja, etc.)
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9. LIMITACIONS PER TREBALLAR, ESTUDIAR, BUSCAR FEINA:
Limitacié per treballar a causa de la malaltia en les persones que es troben en edat de
treballar o estudiar. Es consideren, també, les tasques de les mestresses de casa i dels

aturats que busquen feina.

10. Si us plau, us agrairiem si ens poguéssiu suggerir el nom i els detalls d’'una o diverses
persones interessades en aquest tema pergque els puguem enviar el qliestionari (poden ser
professionals clinics o sanitaris, pacients). INDIQUEU EL NOM | COGNOMS, FILIACIO,
EMAIL i/o TELEFON

11. Qualsevol comentari o suggeriment que ens vulgueu fer arribar

59



Annex 3. Llistat de criteris identificats a la revisio de la literatura

Cr_lte_rl de_ . Def|n|_C|o_ P'er que Dimensi6 Plals_/reglo Referéncia
prioritzacio del criteri s'utilitza? d'origen
Aparicio de dolor 20% Inserci6/recanvi Clinica Gran Harry L, et al.
de protesi de Bretanya 2000
maluc o genoll
Dolor NO Generic Clinica AIAQS Allepuz A, et
al. 2009°
Dolor NO Colecistectomia Clinica Nova Dennett E, et
Zelanda al. 1998"
Dolor Cap 40% Insercid/recanvi Clinica Nova Hadorn D, et
Lleu de protesi de Zelanda al. Part 1.
Lleu-moderat maluc o genoll 1997
Moderat
Moderat-greu
Greu
Dolor Lleu 33% Insercid/recanvi Clinica AIAQS Espallargues
Moderat de protesi de M, et al. 2003*
Greu maluc o genoll
Dolor Cap/moderat 24% Inserci6/recanvi Clinica Pais Basc  Escobar A, et
Moderat de protesi de al. 2010"
Greu maluc o genoll
Dolor o angoixa 16%  Generic Clinica Gran Lack A, et al.
Bretanya  2000%
Frequéncia Cap 9% Cirurgia Clinica Canada Taylor MC, et
habitual dels Ocasionalment general al. 2002"°
episodis de dolor / Sovint
sofriment Constant
Grau de dolor 20% Insercid/recanvi Clinica Gran Harry L, et al.
de protesi de Bretanya 2000
maluc o genoll
Intensitat habitual Cap 12%  Cirurgia Clinica Canada Taylor MC, et
del patiment Lleu general al. 2002"
Moderat
Greu
Patiment 7% Colecistectomia Clinica Nova Dennett E, et
Zelanda al. 1998
Presentar dolor NO Cirurgia Clinica Canada Naylor C, et al
cardiaca 1991%
Problemes de No seleccionat NO Genéric Clinica Navarra Inza FSM, et
dolor / malestar al. 2008%
causats per la
malaltia
Com valoraries el No hi ha dolor 11%  Cirurgia Clinica Canada Taylor MC, et
dolor en el teu Lleu general al. 2002"
pitjor moment? Moderat
Greu
Eficacia de I'opcié NO Cirurgia Clinica Irlanda Kee F, et al.
per al pacient cardiaca 1998%
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Criteri de

Definicio

Pesos

Per qué

Dimensioé

Pais/regi6

Referencia

prioritzacio
Tractament

del criteri

Elgrauenqueel NO
temps influeix en la
viabilitat técnica de
realitzar el
procediment, el
tipus / grau de la
cirurgia i els
resultats en termes
de taxa de curacio,
temps de
recuperacio i/ o
funcio del pacient.
A més, els
cirurgians van tenir
en compte si la
cirurgia és part
d'un paquet total
d'atenci6 que
implica treballar
amb altres serveis
(per exemple,
radioterapia) i
també que la
cirurgia s'ajusta pel
que faala
disponibilitat de
terapies mediques
alternatives.
Finalment, els
cirurgians
consideren si el
tractament ofereix
un avantatge /
benefici / millora.

s'utilitza?

Cirurgia
general

Clinica

d'origen
Nova
Zelanda

MacCormick A,
et al. 2004%

Conveniéncia de la

cirurgia, tecnica o
metode

Necessari 11%
Apropiat

Dubtés

Inapropiat

Operacions de Clinica
cataracta

Pais Basc

Las Hayas C,
et al. 2010**

Gravetat

NO

Colecistectomia Clinica

Nova
Zelanda

Dennett E, et
al. 1998%°

Gravetat

La gravetat es pot NO
definir com el grau

0 magnitud del
patiment, els limits

a les activitats o el

risc de mort

Generic Clinica

Canada

Hadorn DC, et
al. 2000°

Gravetat de la
malaltia

NO

Generic Clinica

Finlandia

Ryynanen O,
et al. 1999%°

Gravetat de la
patologia

Patologia 20%
moderada

Patologia molt
avancada

Insercié/recanvi Clinica
de protesi de
maluc o genoll

AIAQS

Espallargues
M, et al. 2003

Gravetat de la
patologia

Incapacitat visual  45%
lleu

Incapacitat visual
moderada

Incapacitat visual

greu

Incapacitat visual

molt greu

Operacions de Clinica
cataracta

AIAQS

Espallargues
M, et al. 2003"

Gravetat de la
malaltia

NO

Generic Clinica

AIAQS

Allepuz A, et
al. 2009°
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Criteri de

Definicio

Per qué

Dimensioé

Pais/regi6

Referencia

prioritzacio del criteri s'utilitza? d'origen
Gravetat dels 50%  Prostatectomia Clinica Nova Derrett S, et al.
simptomes Zelanda 2003%
prostatics
Historiarecent de No 8% Cirurgia Clinica Canada Taylor MC, et
complicacions Si general al. 2002"°
majors o
addicionals
importants
resultants de
I'examen fisic o
proves
Risc de Geneéric Clinica AIAQS Adam P et al,
complicacions 2010*
durant I'espera
Alleujament dels NO Genéric Clinica AIAQS Allepuz A, et
simptomes al. 2009°
Beneficis esperats Benefici esperat es NO Geneéric Clinica Canada Hadorn DC, et
pot definir com el al. 2000°
grau en que els
resultats desitjats
és probable que
excedeixin els
resultats no
desitjats, i
incorpora dos tipus
de beneficis: la
prolongacié de la
vida i la millora de
la qualitat de vida
Millora de la salut Moderada 1,63% Generic Clinica Navarra Inza FSM, et
que el pacient pot Notable al. 2008
obtenir a causa de Completa
laintervencio
Probabilitat de 3% Colecistectomia Clinica Nova Dennett E, et
millora Zelanda al. 1998"
Probabilitat de Moderada 6,60% Operacions de Clinica Alacant Rodriguez-
millora Alta cataracta Miguez E, et al.
Molt alta 2004%
Probabilitat de NO Generic Clinica AIAQS Allepuz A, et
recuperacio al. 2009°
Probabilitat de Moderada 7% Operacions de Clinica AIAQS Espallargues
recuperacio Alta cataracta M, et al. 2003"
Molt alta
Probabilitat de Moderada 4% Insercié/recanvi Clinica AIAQS Espallargues
recuperacio Alta de protesi de M, et al. 2003"
Molt alta maluc o genoll
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Criteri de

Definicio

Per qué

Pesos Dimensioé

Pais/regi6

Referencia

prioritzacio
Probabilitat de
recuperacio

del criteri

Definida com la
probabilitat de
millora de
parametres com la
capacitat de
caminar
(funcionalitat), el
dolor, la
claudicacio, etc.
que comportin,
finalment, una
millora global de la
qualitat de vida

relacionada amb la

salut (QVRS) del
pacient: 26%
Baixa 0 /
Moderada 20 /
Alta 26

s'utilitza?

26% Fusié vertebral Clinica

d'origen
AIAQS

Adam P, et al.
2011°

Complicacions en
el futur /
progressio /
historia natural

Aix0 va ser descrit
en termes de la
gravetat de les
complicacions, el
risc d'aparicio i
velocitat de
progressio. La
gravetat pot ser
considerat com el
grau de morbiditat
o mortalitat
potencial, i el risc
és el "si" (és a dir,
la possibilitat que
aixo passi). Taxa
de progressio és el
"quan” (és a dir, la
rapidesa de
I'aparicié de
complicacions)

NO Cirurgia Clinica

general

Nova
Zelanda

MacCormick A,
et al. 2004

Deteriorament

NO Generic Clinica

Gran
Bretanya

Phoenix C.
1972%

En general, és el
teu problema de
salut diferent ara
comparat com era
fa 6 mesos?

En general, el meu
problema ha
millorat o esta
practicament igual
que fa 6 mesos

En general, el meu
problema és una
mica pitjor que fa 6
mesos.

En general, el meu
problema és
moderadament
pitjor que fa 6
mesos

En general, el meu
problema és molt
pitjor que fa 6
mesos.

NO Insercié/recanvi Clinica
de protesi de
maluc o genoll

Australia

Witt J, et al.
2009%°

Estat de
progressio de la
malaltia

No seleccionat

NO Generic Clinica

Navarra

Inza FSM, et
al. 2008%
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Criteri de Definicio Per qué

Pais/regi6

prioritzacio del criteri s'utilitza? LUl d'origen A
Extensié de Cap 20%  Operacions de Clinica Nova Wong VW, et
I'empitjorament de Lleu cataracta Zelanda al. 2005*°
les limitacions Moderada

funcionals en les  Greu.
activitats de la vida

diaria
Grau de No es veu afectada 15%  Cirurgia Clinica Canada Taylor MC, et
deteriorament en  en totes les general al. 2002"°
les activitats activitats /
habituals a causa deteriorament lleu
de la condicio Es capagc, pero
quirdrgica dificil i / o amb

impediments

Es capag, pero

molt dificil, a nivell

molt més reduit

Totalment

dependent (no pot

realitzar cap

activitat habitual)
Grau de millora 2% Colecistectomia Clinica Nova Dennett E, et
previst Zelanda al. 1998"°
Pronostic de la NO Generic Clinica Finlandia Ryynanen O,
malaltia et al. 1999%°
Rapidesa de NO Generic Clinica AIAQS Allepuz A, et
progressio de la al. 2009°
malaltia
Ritme d'avenc de 32%  Generic Clinica Gran Lack A, et al.
la malaltia Bretanya  2000'®
Percepcio del risc 10%  Cirurgia Clinica Nova Agnew T, et al.
quirdrgic cardiaca Zelanda 1994%
Urgencia 12,80% Generic Clinica Australia Clover K, et al.

1998%
Urgéncia NO Generic Clinica Gran Eltringham D,
Bretanya  etal. 1973%

Urgéncia Urgencia es pot NO Generic Clinica Canada Hadorn DC, et

definir com la al. 2000°

gravetat, a més de

les consideracions

dels beneficis

esperats i la

historia natural de

la malaltia (acci6

clinica immediata

és necessaria)
Urgéncia basat en NO Generic Clinica Gran Culyer AJ, et
I'estat de salut Bretanya  al. 1976>*
Urgéncia de la NO Generic Clinica Gran Fordyce A, et
situacio clinica Bretanya al. 1970%
Urgéncia sobre els NO Geneéric Clinica Gran Culyer AJ, et
factors socials, per Bretanya al. 1976*
exemple,
dependents
Urgéncia sobre la NO Generic Clinica Gran Culyer AJ, et
base de Bretanya  al. 1976>*
deteriorament
clinic
Urgeéncia sobre la NO Geneéric Clinica Gran Culyer AJ, et
base de la Bretanya  al. 1976%

productivitat social
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Criteri de

Definicio

Per qué Pais/regi6

Dimensioé

Referencia

prioritzacio

del criteri

s'utilitza? d'origen

Discapacitat 7% Colecistectomia Clinica/funcional Nova Dennett E, et
Zelanda al. 1998

Discapacitat NO Generic Clinica/funcional Gran Fordyce A, et
Bretanya  al. 1970*

Discapacitat NO Genéric Clinica/funcional Gran Phoenix C.
Bretanya  1972%

Discapacitat o 16%  Geneéric Clinica/funcional Gran Lack A, et al.

dependéncia Bretanya ~ 2000"

Limitaci6 funcional Cap /lleu 19% Insercié/recanvi Funcional Pais Basc  Escobar A, et
Moderat de protesi de al. 2010"
Greu maluc o genoll

Limitacions 10% Insercié/recanvi Funcional Gran Harry L, et al.

funcionals de protesi de Bretanya 2000

maluc o genoll

Altres limitacions Insercid/recanvi Clinica/funcional Pais Basc  Escobar A, et

funcionals de protesi de al. 2010"

maluc o genoll

Altra discapacitat  Si 5% Operacions de Clinica/funcional Nova Wong VW, et

substancial (ex:  No cataracta Zelanda al. 2005%°

perdua de

capacitat auditiva,

utilitzar cadira de

rodes)

Problemes No seleccionat NO Generic Funcional Navarra Inza FSM, et

funcionals causats al. 2008*

per la malaltia

Altres NO Operacions de Clinica Nova Halliwell T.

discapacitats cataracta Zelanda 1998%

Altres patologies  Patologies que 7% Insercié/recanvi Clinica Pais Basc  Escobar A, et
podrien millorar de protesi de al. 2010"
després del recanvi maluc o genoll
de l'articulacio:
hipertensio,
insuficiencia
cardiaca, diabetis o
MPOC. Si/No

Malalties NO Reparacions  Clinica Australia Rai S, et al.

coexistents d'hérnia 1998°’

Una altra Cap/lleu 10%  Operacions de Clinica/funcional Canada Western

discapacitat Moderat cataracta Canada

substancial (per Greu Waiting List

exemple, pérdua Project 2001

auditiva, utilitza

cadira de rodes,

demencia

parcialment

reversible)

Simptomes fisics  Només els nivells NO Generic Clinica Holanda Oudhoff JP, et
dels simptomes al. 2007
fisics son diferents
per a cada trastorn

Comorbiditat Cap 5% Operacions de Clinica/funcional Nova Hadorn D, et
Lleu-moderat cataracta Zelanda al. Part 1.
Greu 1997'°

Comorbiditat NO Generic Clinica/funcional Finlandia Ryynanen O,

etal. 1997%

Comorbiditats NO Geneéric Clinica/funcional AIAQS Allepuz A, et

al. 2009
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Criteri de

Definicio

Per qué

Pais/regi6

prioritzacio del criteri s'utilitza? LUl d'origen A
Simptomatologiai Combinacié dela NO Cirurgia Clinica/funcional Nova MacCormick A,
sequeles fins ala influencia del nivell general Zelanda et al. 2004%
data actual dels

simptomes, tal com

ho descriu la

freqliencia,

severitat, durada i

periodicitat

(intermitent enfront

de constant), i

I'impacte de les

sequeles fins a la

data (admissions,

complicacions

sofertes fins avui)

en la prioritat
Afectacio NO Generic Clinica AIAQS Allepuz A, et
psicologica per la al. 20097
malaltia
Demencia NO Generic Clinica Finlandia Ryynanen O,

etal. 1997

Impacte Aquest és elgrau NO Cirurgia Clinica Nova MacCormick A,
psicologic/emocio dimpacte general Zelanda et al. 2004*°
nal psicologic /

emocional del

diagnostic (o la

necessitat de fer

un diagnostic) i / o

els seus

simptomesi/ o el

seu tractament en

la prioritat dels

pacients
Problemes No seleccionat NO Generic Clinica Navarra Inza FSM, et
d'ansietat / al. 2008%
depressio
Problemes NO Operacions de Clinica Canada Hadjistavropoul
psicosocials cataracta os H, et al.

1998%

Trastorns No es preocupa NO Generic Clinica Holanda Oudhoff JP, et
psicologics Una mica al. 2007*

preocupats pels

simptomes i el que

podria succeir a

I'espera

Molt preocupat

pels simptomes i el

gue podria succeir

a l'espera
Problemes Molestia minima  NO Prostatectomia Clinica/social  Australia Curtis AJ, et al.

psicosocials

Moléstia moderada
en la vida diaria,
per exemple,
mentre s’esta
dormint, treballant
o en el planol
social

Molesties greus en
I'estil de vida,
angoixa important
o significant

2007%
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Criteri de

Definicio

Per qué Pais/regi6

Dimensioé

Referencia

prioritzacio

Impacte en la
gualitat de vida

del criteri

Els factors NO
individuals sén la
cura d'un mateix,
tenir cura dels
altres, el treball,
capacitat
economica, estil de
vida i I'estetica. No
obstant aixo,
I'impacte en la
qualitat de vida no
pot ser la primera
consideracio

s'utilitza?

Cirurgia
general

d'origen
Funcional/social Nova
Zelanda

MacCormick A,
et al. 2004%

Impacte en la
qualitat de vida

Genéric Funcional/social AIAQS

Adam P et al,
2010*

Qualitat de vida

10%

Prostatectomia Funcional/social Nova
Zelanda

Derrett S, et al.
2003%

Qualitat de vida

NO

Funcional/social Gran
Bretanya

Generic

Gudex C, et al.
1990%

Deficiéncies en la
feina/treball

Encara en NO
condicions de

treballar totalment

Ha de faltar a la

feina parcial (part

de baixa per

malaltia)

No és capac de
realitzar el treball

Generic Funcional/social Holanda

Oudhoff JP, et
al. 20072

Has estat treballant No he estat

de manera
remunerada durant
els dltims 6
mesos?

NO
treballant de
manera
remunerada durant
els Ultims 6 mesos
0 estic treballant de
manera
remunerada i no
se’m fa dificil
continuar

Estic treballant de
manera
remunerada i se’'m
fa ‘moderadament’
dificil continuar
Estic treballant de
manera
remunerada i se’m
fa molt dificil
continuar

He estat treballant
de manera
remunerada durant
els dltims 6 mesos
pero he hagut de
deixar de treballar

Insercié/recanvi Funcional/social Australia
de protesi de
maluc o genoll

Witt J, et al.
2009%°

Limitacio per
treballar

NO

Generic Funcional/social AIAQS

Allepuz A, et
al. 2009°

Limitacio per
treballar

No treballa o no 14%
esta limitat
Esta limitat per

treballar

Operacions de Funcional/social AIAQS
cataracta

Espallargues
M, et al. 2003
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Criteri de

Definicio

Per qué Pais/regi6

Dimensioé

Referencia

prioritzacio

del criteri

s'utilitza? d'origen

Limitacio per No treballa o no 10% Insercié/recanvi Funcional/social AIAQS Espallargues
treballar esta limitat de protesi de M, et al. 2003"
Esta limitat per maluc o genoll
treballar
Limitacio per NO Genéric Funcional/social Canada Hadorn DC, et
treballar a causa al. 2000°
de la condicio
Limitacio per Definida com la 10%  Fusio vertebral Funcional/social AIAQS Adam P, et al.
treballar o estar limitaci6 per 20113
actiu treballar, cercar
feina o estudiar a
causa de la
malaltia en les
persones que es
troben en edat de
treballar o estudiar:
10% No treballa o
no esta limitat 0
Esta limitat 10
Pérdua de 8% Generic Funcional/social Gran Lack A, et al.
I'ocupacio Bretanya  2000*
Pérdua d'ocupacié No seleccionat NO Generic Funcional/social Navarra Inza FSM, et
causada per la al. 2008%
malaltia
Situacio laboral 8% Cirurgia Funcional/social Nova Agnew T, et al.
cardiaca Zelanda 1994%
Situacio laboral No empleats 3,70% Geneéric Funcional/social Australia Clover K, et al.
Empleat 1998
Situacio laboral NO Cirurgia Funcional/social Italia Mariotto A, et
cardiaca al. 1999*°
Situacio laboral NO Cirurgia Funcional/social Canada Naylor C, et al
cardiaca 1992*
Dificultat 4% Operacions de Social Suecia Lundstrom M,
percebuda del cataracta et al. 2006*
pacient a realitzar
dia adiales
activitats
El teu problema de No m’afecta, o NO Insercié/recanvi Social Australia Witt J, et al.
salut afectaque  m’afecta molt poc de protesi de 2009%°

gaudeixis de la
vida?

Fa que em sigui
‘moderadament’ o
molt dificil gaudir
de la meva vida

Fa que em sigui
extremadament
dificil gaudir de la
meva vida

No gaudeixo res de
la meva vida

maluc o genoll
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Criteri de

Definicio Per quée Dimensio

Pais/regi6

Referencia

prioritzacio

El teu problema de
salut dificulta els
aspectes financers
de la teva llar (teus,
de la teva familia i
altres)?

del criteri s'utilitza?

No afecta, o NO
representa
dificultats menors,
pels aspectes
financers de la
meva llar

Dificulta de manera
moderada els
aspectes financers
de la meva llar
Dificulten de
manera
extraordinaria els
aspectes financers
de la meva llar

Fa que sigui
impossible el
maneig dels
aspectes financers
de la meva llar

Insercié/recanvi Social
de protesi de
maluc o genoll

d'origen
Australia

Witt J, et al.
2009%°

Limitacié de les
activitats de la vida
diaria

NO Generic Social

AIAQS

Allepuz A, et
al. 2009?

Limitaci6 de les
activitats de la vida
diaria (a causa de
la malaltia)

Definida com la 5% Fusio vertebral Social
puntuacié en
I'Escala
d’Incapacitat per
Dolor Lumbar
d’'Oswestry
(Oswestry
Disability Index-
ODI6) per a
patologies lumbars,
o en I'index del
Dolor Cervical7
(Neck Disability
Index-NDI8) per a
patologies
cervicals

AIAQS

Adam P, et al.
2011°

Limitacions en les
activitats de la vida
diaria

Té alguns
problemes
No és capag

16,10% Operacions de Social
cataracta

Alacant

Rodriguez-
Miguez E, et al.
2004%"

Limitaci6 de les
activitats
quotidianes

Té alguns 15%
problemes per
realitzar les seves
activitats
quotidianes

Té bastants
problemes per
realitzar...

Es incapag de
realitzar la major
part...

Operacions de Social
cataracta

AIAQS

Espallargues
M, et al. 2003

Limitacié de les
activitats
quotidianes

18% Insercié/recanvi Social
de protesi de

maluc o genoll

Té alguns
problemes per
realitzar les seves
activitats
quotidianes

Té bastants
problemes per
realitzar...

Es incapag de
realitzar la major
part...

AIAQS

Espallargues
M, et al. 2003"
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Criteri de

Definicio

Per qué

Pais/regi6

prioritzacio del criteri s'utilitza? LUl d'origen A
Depen d'altres No seleccionat NO Genéric Social Navarra Inza FSM, et
persones per al. 2008*
realitzar activitats
quotidianes
Dependéncia NO Geneéric Social AIAQS Allepuz A, et
d'altres persones al. 2009°
Dependencia Si 3% Operacions de Social Pais Basc  Las Hayas C,
social No cataracta etal. 2010%*
Persones que NO Geneéric Social AIAQS Allepuz A, et
I'ajuden al. 2009°
Raons especials NO Operacions de Social Suécia Lundstrom M,
(major necessitat cataracta et al. 1996*°
d'ajuda, la
incapacitat per
treballar)
Tenir alguna Definit com la 3% Fusio vertebral Social AIAQS Adam P, et al.
persona que cuidi disponibilitat o no 20113
el pacient de tenir alguna

persona que ajudi

0 que cuidi en les

activitats diaries

(acompanyament

al metge, cuinar,

anar a comprar, fer

la neteja, etc.): 3%

Té alguna persona

0 No té cap

persona 3
Tenir alguna Té alguna persona 11%  Operacions de Social AIAQS Espallargues
persona que el que el cuidi cataracta M, et al. 2003"
cuidi No té cap persona

que el cuidi
Tenir alguna Té alguna persona 9% Insercid/recanvi Social AIAQS Espallargues
persona que el que el cuidi de protesi de M, et al. 2003"
cuidi No té cap persona maluc o genoll

que el cuidi
Tens suficient Tinc I'ajuda que NO Insercid/recanvi Social Australia Witt J, et al.
ajuda per cuidar-te necessito, o la de protesi de 20097
tu mateix (com ara majoria de les maluc o genoll
per rentar-te, vegades tinc I
vestir-te o anar al  ajuda suficient per
lavabo)? cuidar de mi mateix

De vegades tinc

ajuda suficient per

cuidar de mi mateix

Molt de tant en tant

tinc ajuda suficient

per cuidar de mi

mateix

No tinc ajuda

suficient per cuidar

de mi mateix
Viure NO Geneéric Social Canada Hadorn DC, et
independentment al. 2000°
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Criteri de Definicio Per qué . 82 Pais/regi6 S
prioritzacio del criteri s'utilitza? LUl d'origen A
El dolor et suposa Em puc cuidarjo  NO Insercié/recanvi Funcional/social Australia Wwitt J, et al.
dificultats a I’hora mateix de protesi de 2009%°
de cuidar-te tu Hi ha algunes o maluc o genoll
mateix (com ara moltes coses que
rentar-te, vestir-te  no puc fer jo sol
o anar al lavabo)? No puc fer la

majoria de les

coses jo sol

No puc cuidar-me

jo mateix
Necessites ocupar- No m’ocupo, ono NO Insercié/recanvi Social Australia Wwitt J, et al.
te de persones que tinc dificultats per de protesi de 2009%°
requereixen la teva ocupar-me’n, de maluc o genoll
cura (com ara la persones
parella o un dependents
membre de la Se’'m fa
familia malalt o ‘moderadament’
amb discapacitat)? dificil cuidar de

persones

dependents.

Se’m fa molt dificil

cuidar de persones

dependents

No puc cuidar de

persones

dependents
Ofereix atencio6 a NO Generic Social Canada Hadorn DC, et
persones al. 2000°
dependents
Persones al seu NO Generic Social AIAQS Allepuz A, et
carrec al. 2009°
Tenir alguna No té persones al 8% Operacions de Social AIAQS Espallargues
persona al seu seu carrec cataracta M, et al. 2003"
carrec Té persones al seu

carrec
Tenir alguna No té persones al 6% Insercid/recanvi Social AIAQS Espallargues
persona al seu seu carrec de protesi de M, et al. 2003"
carrec Té persones al seu maluc o genoll

carrec
Tenir persones a  Definit com la 3% Fusio vertebral Social AIAQS Adam P, et al.
carrec del pacient responsabilitat 0 no 2011°

de tenir persones a

carrec que

depenguin del

malalt (fills, pares,

etc.)

No té persones al

seu carrec / Té

persones al seu

carrec
Problemes a la NO Insercié/recanvi Funcional/social Canada Naylor C, et al
feina o tenir cura de protesi de 1996’
de persones maluc o genoll
Impacte en el NO Operacions de Funcional/social Nova Halliwell T.
treball / la cataracta Zelanda 1998%*

independencia
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Criteri de

Definicio

Per qué

Pais/regi6

prioritzacio del criteri s'utilitza? LUl d'origen A
Capacitat de viure / No estan 43%  Operacions de Social Italia Fantini MP, et
treballar de forma amenagades o cap cataracta al. 2004
independent dificultat

No esta

amenacada, pero

dificil

Amenagcades, pero

no immediatament

Que corren perill

immediat o no
Capacitat de No amenacat 16%  Cirurgia Funcional/social Nova Hadorn D, et
treball, atencié a  Amenacat, perod no cardiaca Zelanda al. Part 2.
persones immediatament 19974
dependents, o Immediatament
treballar de manera amenacat
independent
Capacitat de viure 4% Operacions de Social Sueécia Lundstrom M,
de forma cataracta et al. 2006*°
independent
(treball, conduir,
ajuda a domicili,
cura de familiars,
etc.)
Capacitat de No amenacatono 15%  Operacions de Funcional/social Nova Hadorn D, et
treball, atenci6é a  aplicable cataracta Zelanda al. 1997'°
persones No amenagat pero
dependents, o més dificil
viure de forma Amenagat, perd no
independent immediatament

Immediatament

amenacat
Capacitat de 10% Insercid/recanvi Funcional/social Gran Harry L, et al.
treball, tenir cura de protesi de Bretanya 2000
de persones maluc o genoll
dependents o viure
de forma
independent
Capacitat per No amenagadao 15%  Cirurgia Funcional/social Nova Jackson NW,
treballar, cuidar de no aplicable cardiaca Zelanda et al. 1999%°
persones No amenagada
dependents o perd més dificil
treballar de manera Amenacada pero
independent no de manera

immediata

Amenacada de

manera immediata
Capacitat per No amenagadao 15%  Operacions de Funcional/social Nova Wong VW, et
treballar, donar no aplicable cataracta Zelanda al. 2005%

atencié a
dependents, o
viure de forma
independent

No amenagada
pero més dificil
Amenacada pero
no de manera
immediata
Amenacada de
manera immediata
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Criteri de

Definicio

Per qué

Pais/regi6

prioritzacio del criteri s'utilitza? LUl d'origen A
Amenaca per al No esta 20% Insercid/recanvi Social Canada Western
paper del pacienti amenacada, pero de protesi de Canada
laindependéncia la independencia maluc o genoll Waiting List
en la societat (és a és més dificil Project . 2001%
dir, la capacitat per Amenacades, pero
treballar, donar no immediatament
atencio als Que corren perill
dependents, viure immediat 0 no
de forma
independent (la
dificultat ha d'estar
relacionada amb
I'articulacio
afectada)
Capacitat de No aplicable 19%  Operacions de Social Canada Western
treballar o viure de No estan cataracta Canada
forma independent amenacades o cap Waiting List
o cura de persones dificultat Project 2001%
dependents No esta

amenacada, pero

meés dificil

Amenacades, pero

no immediatament

Que corren perill

immediat
Caracteristiques  Aixo inclou factors NO Cirurgia Clinica/social  Nova MacCormick A,
dels pacients com l'edat general Zelanda et al. 2004*°

biologica /

fisiologica del

pacient, I'edat

cronologica, la

comorbiditat i

I'actitud cap al

tractament
Factors socials NO Generic Social Gran Fordyce A, et

Bretanya  al. 1970%
Factors socials NO Generic Social Gran Phoenix C.
Bretanya  1972%°

Amenaca al paper No amenacada, 20% Insercid/recanvi Social Canada Arnett G, et al.
del pacientiala  perd més dificil de protesi de 2003
independencia en Amenacades, pero maluc o genoll
la societat no immediatament

Immediatament

amenacades o

incapaces
El teu problema de Mai, o de vegades, NO Insercié/recanvi Social Australia Witt J, et al.
salut et causa em causa de protesi de 20097
dificultats amb les dificultats amb les maluc o genoll
teves relacions meves relacions
amb gent propera amb gent propera
(com araladona, Frequentment, o
el marit, els fills o gairebé sempre,
amics propers)? em causa

dificultats amb les

meves relacions

amb gent propera

Sempre em causa

dificultats amb les

meves relacions

amb gent propera
Limitacié de les NO Generic Social AIAQS Allepuz A, et
seves relacions al. 2009°

socials
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Criteri de Definicio Per qué

Pais/regi6

prioritzacio del criteri HIh s'utilitza? LUl d'origen A
Limitacions socials Sense limitacions NO Generic Social Holanda Oudhoff JP, et
durant les activitats al. 20072

socials habituals
Algunes limitacions
en les activitats
socials habituals
No és capag de

realitzar les
activitats socials
habituals

Rol social Amenaca poder 13% Insercié/recanvi Social Pais Basc  Escobar A, et
tenir cura de de protesi de al. 2010"
persones maluc o genoll

dependents, la
capacitat de
treballar o poder
viure de manera

independent?
Si/No
Edat NO Generic Social AIAQS Allepuz A, et
al. 2009
Edat 14%  Cirurgia Social Nova Agnew T, et al.
cardiaca Zelanda 1994%
Edat NO Cirurgia Social Nova Hadorn D, et
cardiaca Zelanda al. Part 2.
1997%
Edat NO Cirurgia Social Italia Mariotto A, et
cardiaca al. 1999*
Edat NO Cirurgia Social Canada Naylor C, et al
cardiaca 1992*
Edat NO Reparacions  Social Australia Rai S, et al.
d'hérnia 1998%
Edat NO Generic Social Finlandia Ryynanen O,
etal. 1997%°
Edat Pacient és un nen NO Generic Social Finlandia Ryynanen O,
davant dels et al. 1999%°
ancians
Edat del pacient Fins a 50 anys 28,70% Operacions de Social Alacant Rodriguez-
Entre 51 i 65 anys cataracta Miguez E, et al.
Entre 66 i 75 anys 2004%"
Entre 76 i 85 anys
Edat en anys del  Fins a 35 anys 9,37% Generic Social Navarra Inza FSM, et
pacient (anys) Entre 36 i 65 anys al. 2008*
Entre 66 i 80 anys
Fumar NO Generic Social Finlandia Ryynanen O,
etal. 1997%°
Habits de vida No seleccionat NO Generic Social Navarra Inza FSM, et
perjudicials al. 2008%*
(tabaquisme,
alcoholisme ...)
Malaltia Malalties NO Geneéric Social AIAQS Allepuz A, et
autoinduida relacionades amb al. 2009°
els estils de vida
del pacient
Temps alallista NO Geneéric Gestio Gran Culyer AJ, et
Bretanya  al. 1976>
Temps alallista NO Geneéric Gestio Gran Phoenix C.
Bretanya 19727
Temps alallista NO Geneéric Gestio Gran Fordyce A, et
(setmanes) Bretanya  al. 1970%°
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Criteri de Definicio

Per qué

Pais/regi6

prioritzacio del criteri HIh s'utilitza? LUl d'origen A
Temps alallista NO Genéric Gestio AIAQS Allepuz A, et
d'espera al. 2009°
Temps alallista 3 mesos 11,60% Operacions de Gesti6 Alacant Rodriguez-
d'espera 6 mesos cataracta Miguez E, et al.

12 mesos 2004%

18 mesos
Temps alallista NO Generic Gestio Gran Eltringham D,
d'espera Bretanya  etal. 1973%
Temps d'espera en 5 mesos 22,59% Geneéric Gestio Navarra Inza FSM, et
una llista per ser 8 mesos al. 2008*
intervingut (mesos) 11 mesos
Temps d'espera 16%  Geneéric Gestio Gran Lack A, et al.

Bretanya  2000'®

Temps Generic Gestio AIAQS Adam P et al,
espera/demora 2010*
Lloc en altres 10%  Prostatectomia Gestio Nova Derrett S, et al.
llistes d'espera Zelanda 2003
Nivell de renda del No seleccionat NO Generic Social Navarra Inza FSM, et
pacient al. 2008*
Nivell NO Genéric Social AIAQS Allepuz A, et
socioecondmic al. 20092
Asseguranca de 5,25% Generic Costos Australia Clover K, et al.
salut 1998%
Cost que suporta  2.000 euros 32,56% Generic Costos Navarra Inza FSM, et
el servei de salut  4.000 euros al. 2008%
per laintervencié  6.000 euros
Cost clinic del 6% Colecistectomia Costos Nova Dennett E, et
retard Zelanda al. 1998
Us recursos durant Genéric AIAQS Adam P et al,
espera 2010*
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Annex 4. Sistemes de prioritzacio especifics per a cadascuna de les patologies

Angiologiai cirurgia vascular
Taula 4.1. Operacions de varices

Criteris ponderats Pes (%)

Gravetat de la patologia / Simptoma principal (37%)
En funcio del grau d’afectacié clinica segons I'escala CEAP (Clinica, Etiologia, Anatomia, Fisiopatologia)*i els
simptomes

Grau C2 (varices col-laterals o tronculars) asimptomatic 0
Grau C2 (varices col-laterals o tronculars) simptomatic 10
Grau C3 (C2 + edema) asimptomatic 20
Grau C3 (C2 + edema) simptomatic 25

Grau C4 (C3 + canvis cutanis tipics de la insuficiencia venosa cronica (IVC - dermatitis ocre,

lipodermosclerosi, €czema...) asimptomatic 30
Grau C4 (C3 + canvis cutanis tipics de la IVC - dermatitis ocre, lipodermosclerosi, €éczema...) 32
simptomatic

Grau C5 (C4 + canvis cutanis amb Ulcera cicatritzada) o C6 (C4 + canvis cutanis amb Ulcera activa) 35
asimptomatic

Grau C5 (C4 + canvis cutanis amb Ulcera cicatritzada) o C6 (C4 + canvis cutanis amb Ulcera activa) 37

simptomatic o varices complicades (varicoflebitis i/o varicorragia)

Progressio de la malaltia (15%)
En funci6 de la grandaria de les varices (pot ser valorada segons el sistema de creus o per la grandaria de la
vena safena interna o externa) i la presencia de complicacions

Varices petites (d’una creu o grandaria safena interna/externa < 6 mm) 0
Varices mitjanes (de dos creus o grandaria safena interna/externa entre 6 i 9 mm) 6
Varices grans (de tres creus o grandaria safena interna/externa > 9 mm) 10

Varices amb complicacions (varicotrombosi o varicoflebitis i/o varicorragia i/o Ulceres i/o canvis
cutanis)

Limitacid de les activitats de la vida diaria a causa de la patologia (14%)

Limitacid, a causa de la patologia, per realitzar aquelles activitats de la vida quotidiana o de lleure que es duien a
terme abans de I'afectacié per aquesta patologia. Es possible que un malalt tingui una patologia molt avangada i,
malgrat tot, no tingui molts problemes per realitzar les activitats que feia anteriorment. No s’ha de confondre amb
la gravetat de la patologia. Ja es parteix d’'un grau d’afectacio

Té alguns problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 0
Té bastants problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 7

Es incapac de realitzar la major part de les seves activitats quotidianes (ha de romandre en repos
per varices complicades)

Probabilitat i grau de recuperacio (12%)

En general, I'operacié de varices acostuma a ser d’exit, pero hi poden haver situacions que facin que la
probabilitat d’éxit clinic o resolucié sigui menor, per exemple: la no millora simptomatica amb mitges elastiques,
I'obesitat, els problemes ortopédics, la limitacié funcional per altres malalties, la complexitat de tractament o la
possible resolucié definitiva de les varices). S’han considerat 3 nivells de probabilitat de recuperacié en funcié del
percentatge d’éxit de recuperar total o quasitotal el que s’havia perdut

15

14

Baixa (50-75%) 0
Moderada (76%-95%) 6
Alta (>95%) 12

No tenir ningl que cuidi el malalt en cas de necessitat (5%)

En cas de necessitat, disponibilitat 0 no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalt en les activitats
diaries. En cas de no necessitar ningl que el cuidi, es desestima aquest criteri. També es desestima en el cas
que la patologia no causi necessitat de ser cuidat

Té alguna persona o no la necessita 0

No té cap persona 5
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Criteris ponderats Pes (%)

Limitacié per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de tenir-ne (8%)

Limitacions per exercir la responsabilitat (si escau) de tenir persones a carrec, que depenguin del malalt (per
exemple fills, pares, etc.). En el cas de no tenir persones a carrec es desestima aquest criteri. També es
desestima en el cas que la patologia no afecti aquest rol social de cuidador

No esta limitat 0
Esta limitat 8

Limitacié per treballar a causa de la patologia (9%)
Limitacié per treballar a causa de la patologia (també s’inclouen les activitats dels estudiants, de les mestresses
de casa i dels aturats)

No esta limitat 0
Esta limitat 9

* Escala recomanada per la Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular®?
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Taula 4.2. Malaltia arterial periféerica

Criteris ponderats Pes (%)

Gravetat de la patologia* (23%)
Mesurat a partir de I'escala de Fontaine

Grau lla (lleu) 0
Grau IIb (moderat-greu) 15
Salvament de técnica (revascularitzacio arterial prévia) 23

Simptoma principal (14%)
En funcié de la distancia de claudicacié

> 250 metres 0
100-250 metres 7
< 100 metres 14

Progressi6 de la malaltia (15%)

Relacionat amb els riscos associats a la demora en la realitzacio de la intervencio: risc de mort; risc de
complicacions greus, desenvolupament de comorbiditat i/o empitjorament de la gravetat de la malaltia; reduccié
de I'efectivitat i/o de la prognosi després de la intervencio; complicacions passades; risc d'afectacio d'altres
organs adjacents; reducci6 de l'efectivitat i/o prognosi a causa del retard de tractament... La progressio afecta la
supervivencia del pacient o de I'extremitat, o bé pot modificar el tipus de cirurgia

No progressio (malalt estable: sense progressid, ni reestenosi ni simptomes) 0
Empitjorament de la claudicacio en els darrers 3 mesos 7
Reestenosi d’una intervencio prévia 15

Limitacio de les activitats de la vida diaria a causa de la patologia (14%)

Limitacid, a causa de la patologia, per realitzar aquelles activitats de la vida quotidiana o de lleure que es duien a
terme abans de I'afectacio per aquesta patologia (es poden definir les activitats més habitualment afectades en
funci6 de cada malaltia). Es possible que un malalt tingui una patologia molt avancada i, malgrat tot, no tingui
molts problemes per realitzar les activitats que feia anteriorment. No s’ha de confondre amb la gravetat de la
patologia. Ja es parteix d’'un grau d’afectacié

Té alguns problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 0

Té bastants problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 7

Es incapac de realitzar la major part de les seves activitats quotidianes (esta de baixa laboral per

aquest motiu, practicament no pot sortir de casa) 14

Probabilitat i grau de recuperacio (12%)

En general, aquesta operacié acostuma a ser d’exit, pero hi poden haver situacions que facin que la probabilitat
d’exit clinic o resolucio sigui menor, per exemple: la preséncia de lesions arterials associades, I'afectacio o
amputacio de I'altra extremitat, comorbiditat associada com I'obesitat, I'artropatia, I'estenosi del canal medul-lar,
I'MPOC o la cardiopatia. S’han considerat 3 nivells de probabilitat de recuperacié en funcié del percentatge d’exit
de recuperar total o quasitotal el que s’havia perdut

Baixa (50-75%) 0
Moderada (76%-95%) 6
Alta (>95%) 12

No tenir ningl que cuidi el malalt en cas de necessitat (5%)

En cas de necessitat, disponibilitat o0 no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalt en les activitats
diaries. En cas de no necessitar ningu que el cuidi, es desestima aquest criteri. També es desestima en el cas
que la patologia no causi necessitat de ser cuidat

Té alguna persona o no la necessita 0

No té cap persona 5

Limitacié per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de tenir-ne (8%)

Limitacions per exercir la responsabilitat (si escau) de tenir persones a carrec, que depenguin del malalt (per
exemple, fills, pares, etc.). En el cas de no tenir persones a carrec es desestima aquest criteri. També es
desestima en el cas que la patologia no afecti aquest rol social de cuidador

No esta limitat 0

Esta limitat 8

Limitaci6 per treballar a causa de la patologia (9%)
Limitaci6 per treballar a causa de la patologia (fambé s’inclouen les activitats dels estudiants, de les mestresses
de casa i dels aturats)

No esta limitat 0

Esta limitat 9

* Es refereix a la malaltia arterial periférica excloent el peu diabétic i la isquémia critica
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Cirurgia ortopédica i traumatologia

Taula 4.3. Patologia lligamentosa del genoll

Criteris ponderats Pes (%)

Gravetat de la patologia / Simptoma principal (37%)
En funcio de la inestabilitat i/o del dolor

Inestabilitat

Sense inestabilitat 0
Inestabilitat per a activitats de lleure 10
Inestabilitat per a activitats de la vida diaria i/o laborals 20
Dolor

No dolor 0
Ocasional 9
Diari 17

Progressio de la malaltia (15%)
Existéncia de lesié del menisc associada

No existeix lesié del menisc associada 0
Existeix lesié del menisc associada 15

Limitacio de les activitats de la vida diaria (14%)

Limitacid, a causa de la patologia, per realitzar aquelles activitats de la vida quotidiana o de lleure que es duien a
terme abans de I'afectacio per aquesta patologia. Es possible que un malalt tingui una patologia molt avangada i,
malgrat tot, no tingui molts problemes per realitzar les activitats que feia anteriorment. No s’ha de confondre amb
la gravetat de la patologia. Ja es parteix d’'un grau d’'afectacio

Té alguns problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 0
Té bastants problemes per realitzar activitats de lleure 4
Té bastants problemes per realitzar activitats de la vida diaria 14

Probabilitat i grau de recuperacio (13%)
La probabilitat i grau de recuperacio és igual per a tots

No aplica 0
Alta probabilitat de recuperacio 12

No tenir ningl que cuidi el malalt en cas de necessitat (5%)

En cas de necessitat, disponibilitat o no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalt en les activitats
diaries. En cas de no necessitar ningu que el cuidi, es desestima aquest criteri. També es desestima en el cas
que la patologia no causi necessitat de ser cuidat

Té alguna persona o no la necessita 0
No té cap persona 5

Limitacio per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de tenir-ne (8%)

Limitacions per exercir la responsabilitat (si escau) de tenir persones a carrec, que depenguin del malalt (per
exemple fills, pares, etc.). En el cas de no tenir persones a carrec es desestima aquest criteri. També es
desestima en el cas que la patologia no afecti aquest rol social de cuidador

No esta limitat 0
Esta limitat 8

Limitaci6 per treballar a causa de la patologia (9%)
Limitaci6 per treballar a causa de la patologia (també s’inclouen les activitats dels estudiants, de les mestresses
de casa i dels aturats)

No esta limitat 0
Esta limitat 9
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Taula 4.4. Patologia degenerativa de maluc i genoll

Criteris ponderats Pes (%)

Gravetat de la patologia (23%)

Aquest criteri es refereix al grau d’afectacié osteoarticular, o gravetat de la patologia degenerativa de maluc i
genoll, observada mitjangant I'exploracio clinica i les proves diagnostiques. Es pot considerar que el grau o aveng
de la patologia és superior quant més deteriorament osteoarticular s’observa a la radiografia o quant major és la
limitacio de la mobilitat en I'exploracio fisica

Patologia moderada 0
Patologia molt avancada 23

Dolor (14%)

Aquest criteri fa referéncia a la intensitat del dolor que pateix un pacient amb patologia degenerativa de maluc i
genoll. Es conegut que el grau de dolor no sempre es correspon amb el nivell d’afectacié osteoarticular. Aixi, és
possible que un pacient tingui una afectacié osteoarticular moderada i no tingui molt dolor, ja sigui perqué el seu
llindar de percepcio del dolor és més alt o perque fa menys moviments amb [’articulacié

Lleu 0
Moderat 7
Greu 14

Progressio de la malaltia (15%)
Risc d’'un canvi de procediment a un altre més agressiu i/o indicacio bilateral

No hi ha risc ni indicacié 0

Si hi ha risc i/o indicaci6 15
Limitacio de les activitats de la vida diaria (14%)

Limitacio, a causa de la patologia degenerativa de maluc i genoll, per realitzar aquelles activitats de la vida
quotidiana o de lleure que es duien a terme abans de I'afectacio de I'articulacid. Es possible que un malalt tingui

una patologia molt avancada i, malgrat tot, no tingui molts problemes per realitzar les activitats que feia
anteriorment

Té alguns problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 0
Té bastants problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 7
Es incapac de realitzar la major part de les seves activitats quotidianes 14

Probabilitat i grau de recuperacio (13%)

En general, la cirurgia de la patologia degenerativa de maluc i genoll acostuma a ser d’éxit (es recupera gran part
o tota la funci6 articular), pero poden haver-hi situacions que facin que la probabilitat d’éxit sigui menor (per
exemple, 'obesitat morbida, un deteriorament mental important, les edats extremes [gent molt gran o molt jove],
la ingesta cronica d’alcohol, etc.). S’han considerat 2 nivells de probabilitat de recuperacié en funcié del
percentatge d’éxit de recuperar tota o quasi tota la funcié articular que s’havia perdut

Probabilitat de recuperacié moderada (entre 50%-75%): després de I'operacio, el pacient té entre
50 i 75 possibilitats d’exit sobre 100

Probabilitat de recuperacio alta (> 75%): després de I'operacio, el pacient té més de 75
possibilitats d’éxit sobre 100

No tenir ningl que cuidi el malalt en cas de necessitat (5%)

En cas de necessitat, disponibilitat 0 no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalt en les activitats
diaries. En el cas de no necessitar ningu que el cuidi, es desestima aquest criteri. També es desestima en el cas
que la patologia no causi necessitat de ser cuidat

Té alguna persona o no la necessita 0
No té cap persona 5

Limitacio per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de tenir-ne (8%)

Limitacions per exercir la responsabilitat (si escau) de tenir persones a carrec, que depenguin del malalt (per
exemple fills, pares, etc.). En cas de no tenir persones a carrec es desestima aquest criteri. També es desestima
en el cas que la patologia no afecti aquest rol social de cuidador

No esta limitat 0
Esta limitat 8

Limitacio per treballar a causa de la patologia (9%)
Limitaci6 per treballar a causa de la patologia (també s’inclouen les activitats dels estudiants, de les mestresses
de casa i dels aturats)

No esta limitat 0
Esta limitat 9

12
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Taula 4.5. Patologia del peu i turmell

Criteris ponderats Pes (%)

Gravetat de la patologia* (23%)

En funcioé de I'escala de TAOFAS (American Orthopedic of Foot and and Ankle Society). Aquest criteri es refereix
al grau d’afectacio osteoarticular, o gravetat de la patologia del peu i turmell, observada mitjancant I'exploracio
clinica i les proves diagnostiques. Es pot considerar que el grau o aveng de la patologia és superior quant més
deteriorament osteoarticular s’observa a la radiografia o quant major és la limitacio de la mobilitat en I'exploracio
fisica

Patologia moderada 0
Patologia molt avangada 23
Simptoma principal/Dolor (14%)

En funcio de la intensitat, la freqtiencia del dolor i de I'is d’analgésics. Aquest criteri fa referéncia a la intensitat
del dolor que pateix un pacient amb patologia del peu i turmell. Es conegut que el grau de dolor no sempre es
correspon amb el nivell d’afectacié osteoarticular. Aixi, és possible que un pacient tingui una afectacio
osteoarticular moderada i no tingui molt dolor, ja sigui perqué el seu llindar de percepcié del dolor és més alt o
perque fa menys moviments amb I'articulacid

Lleu 0
Moderat 7
Greu 14

Progressio de la malaltia (15%)

Risc d’alteracions cutanies, infeccions de les burses, ulceracions i/o bilateralitat

No hi ha risc ni indicacié 0

Si hi harisc i/o indicacio 15
Limitacio de les activitats de la vida diaria (14%)

Limitacid, a causa de la patologia, per realitzar aquelles activitats de la vida quotidiana o de lleure que es duien a
terme abans de I'afectacio per aquesta patologia (necessitat d’utilitzar calgat especial a mida o ortesis
estabilitzadores per a la deambulaci6). Es possible que un malalt tingui una patologia molt avancada i, malgrat
tot, no tingui molts problemes per realitzar les activitats que feia anteriorment. No s’ha de confondre amb la
gravetat de la patologia. Ja es parteix d’'un grau d’afectacio

Té alguns problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 0
Té bastants problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 7
Es incapac de realitzar la major part de les seves activitats quotidianes 14

Probabilitat i grau de recuperacio (13%)

En general, la cirurgia per patologia del peu i turmell acostuma a ser d’éxit, perd poden haver-hi situacions que
facin que la probabilitat d’exit sigui menor (per exemple, I'obesitat morbida, un deteriorament mental important,
les edats extremes [gent molt gran o molt jove], la ingesta cronica d’alcohol, etc.). S’han considerat 2 nivells de
probabilitat de recuperacié en funcié del percentatge d’éxit de recuperar tota o quasi tota la funcié articular que
s’havia perdut

Probabilitat de recuperacié moderada (entre 50%-75%): després de I'operacio, el pacient té entre
50 i 75 possibilitats d’exit sobre 100

Probabilitat de recuperacio alta (> 75%): després de I'operacio, el pacient t¢ més de 75
possibilitats d’éxit sobre 100

No tenir ningl que cuidi del malalt en cas de necessitat (5%)

En cas de necessitat, disponibilitat 0 no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalt en les activitats
diaries. En el cas de no necessitar ningl que el cuidi, es desestima aquest criteri. També es desestima en el cas
que la patologia no causi necessitat de ser cuidat

Té alguna persona o no la necessita 0

No té cap persona 5
Limitacio per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de tenir-ne (8%)

Limitacions per exercir la responsabilitat (si escau) de tenir persones a carrec, que depenguin del malalt (per
exemple fills, pares, etc.). En cas de no tenir persones a carrec es desestima aquest criteri. També es desestima
en el cas que la patologia no afecti aquest rol social de cuidador

No esta limitat 0

Esta limitat 8
Limitacié per treballar a causa de la patologia (9%)

Limitaci6 per treballar a causa de la patologia (també s’inclouen les activitats dels estudiants, de les mestresses
de casa i dels aturats)

No esta limitat 0

Esta limitat 9

0

12

* Inclou la patologia degenerativa del turmell (osteocondritis), I'artrosi de turmell, la inestabilitat del turmell, la patologia
d’avantpeu (galindons i metatarsalgia), i el peu reumatic.
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Taula 4.6. Patologia del raquis de I'adult

Criteris ponderats Pes (%)

Gravetat de la patologia (23%)
En funcié de la suma dels valors de deficit neurologic i progressié de la deformitat

Deficit neurologic
Definit com el deteriorament en la funcié del sistema nerviés, a nivell medul-lar i/o periféric (radicular)

Sense afectacio: Sense cap tipus d’afectacié medul-lar (Escala de Frankel1 E; Escala ASIA2 E) o

radicular (sensitiva 0 motora) (Motor Strenght Test3 -MST- 5) 0
Moderat: Déficit motor parcial d’'una arrel (MST 3-4), sense progressio 4
Greu: Déficit motor complet d’'una arrel (MST 0-1-2) o déficit parcial d’'una arrel amb progressié o

bé deficit motor parcial de més d’una arrel i/o déficit medul-lar incomplet (Escala ASIA C-D, Escala 10
de Frankel C-D), sense progressi6

Molt greu: Déficit motor complet de més d’una arrel i/o medul-lar complet (Escala ASIA A-B, 15
Escala de Frankel A-B), o déficit parcial poliradicular i/o medul-lar incomplet amb progressio

Progressio de la deformitat

Baixa: Deformitats amb indicacié quirargica per dolor o disfunci6 no evolutives: sense progressio 0
documentada

Moderada: Deformitats amb indicacid quirdrgica en pacients madurs i progressié documentada 4

<1°mes

Alta: Deformitats amb indicacio quirdrgica i progressié documentada > 1°/mes 8
Dolor (14%)

Inclou tant el dolor neuropatic com el dolor mecanic/axials (sumar els dos valors)

Dolor neuropatic

Definit com el dolor que resulta de la lesio de les fibres nervioses i arrel posterior, generalment per un
traumatisme o per un procés cronic i que no requereix persisténcia de I'estimul dolorés per tal que es mantingui
I'estat algic. Puntuacié del pacient en I'Escala Visual Analogica (EVA) a la pregunta pel dolor a les extremitats
superiors o inferiors
Lleu (EVA = 0-3)
Moderat (EVA = 4-5)
Alt (EVA = 6-7)

Molt alt (EVA = 8-10)
Dolor mecanic

Definit com el dolor a causa de I'activitat, o que empitjora amb aquesta, i millora amb el repds. Puntuacio del
pacient en I'Escala Visual Analogica (EVA) a la pregunta pel dolor dorsal, lumbar o cervical (coll o esquena)

o |hIN

Lleu (EVA = 0-3) 0
Moderat (EVA = 4-6) 3
Alt (EVA = 7-10) 6

Progressio de la malaltia (15%)

Relacionat amb els riscos associats a la demora en la realitzacié de la intervencié: Risc de mort, risc de
complicacions greus, desenvolupament de comorbiditat i/o empitjorament de la gravetat de la malaltia, reduccié
de I'efectivitat i/o de la prognosi després de la intervencié a causa de retard de tractament. La progressio afecta
la supervivéncia o pot modificar el tipus de cirurgia

Baix: risc baix que progressi el déficit , el dolor o que el resultat quirdrgic empitjori amb la demora

de la cirurgia. Dolor neuropatic de menys de 6 mesos d’evolucio, deformitats no evolutives, dolor 0
mecanic...

Moderat: risc moderat d’empitjorament de resultat o progressio de la malaltia amb la demora de la
intervencio. Dolor neuropatic de més de 6 mesos d’evolucio, estenosi amb claudicacio, deficit 8

neurologic sense progressio, deformitats lentament evolutives (<ler mes)...

Alt: risc elevat de progressié de la malaltia amb la demora de la intervenci6 o risc de
complicacions greus. Mielopatia simptomatica, inestabilitat C1-C2, déficit neurologic amb 15
progressio, deformitats rapidament evolutives (>1er mes)...
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Criteris ponderats Pes (%)

Limitaci6 de les activitats de la vida diaria (14%)

Limitacio, a causa de la malaltia osteoarticular, per realitzar aquelles activitats de la vida quotidiana o de lleure
que es duien a terme abans de I'afectacio de I'articulacié. Es possible que un malalt tingui una patologia molt
avancada i, malgrat tot, no tingui molts problemes per realitzar les activitats que feia anteriorment. Es pot
mesurar amb I'Escala d'Incapacitat per Dolor Lumbar d’Oswestry (Oswestry Disability Index-ODI) per a
patologies lumbars, o en I'lndex del Dolor Cervical (Neck Disability Index-NDI) per a patologies cervicals

Té alguns problemes per realitzar les seves activitats quotidianes (Puntuacié Oswestry/NDI<30) 0
Té bastants problemes per realitzar les seves activitats quotidianes (Puntuacié Oswestry/NDI =30-
60)

Es incapac de realitzar la major part de les seves activitats quotidianes (Puntuaci6
Oswestry/NDI>60)

Probabilitat i grau de recuperacio (13%)

Definida com la probabilitat de millora de parametres com la capacitat de caminar (funcionalitat), el dolor, la

claudicacio, etc. que comportin finalment una millora global de la qualitat de vida relacionada amb la salut
(QVRS) del pacient

Probabilitat de recuperacié baixa (< 50%): després de I'operacio, el pacient té menys de 50
possibilitats d’éxit sobre 100 de recuperar-se (reduccié dels simptomes de dolor, millora de la 0
funcionalitat i, en definitiva, de la QVRS)

Probabilitat de recuperacié moderada (entre 50% i 70%): després de I'operacid, el pacient té entre
50 i 70 possibilitats d’exit sobre 100 de recuperar-se

Probabilitat de recuperacio6 alta (> 70%): després de I'operacid, el pacient t& més de 70
possibilitats d’eéxit sobre 100 de recuperar-se

No tenir ningl que cuidi el malalt en cas de necessitat (5%)

En cas de necessitat, disponibilitat 0 no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalt en les activitats
diaries. En cas de no necessitar ningu que el cuidi, es desestima aquest criteri. També es desestima en el cas
que la patologia no causi necessitat de ser cuidat

Té alguna persona o no la necessita 0
No té cap persona 5

Limitacid per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de tenir-ne (8%)

Limitacions per exercir la responsabilitat (si escau) de tenir persones a carrec, que depenguin del malalt (per
exemple fills, pares, etc.). En el cas de no tenir persones a carrec es desestima aquest criteri. També es
desestima en el cas que la patologia no afecti aquest rol social de cuidador

No esta limitat 0
Esta limitat 8

Limitacid per treballar a causa de la patologia (9%)
Limitacio per treballar a causa de la patologia (fambé s’inclouen les activitats dels estudiants, de les mestresses
de casa i dels aturats)

No esta limitat 0
Esta limitat 9

14

12
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Cirurgia oftalmologica

Taula 4.7. Operacions de cataracta

Criteris ponderats Pes (%)

Gravetat de la patologia (agudesa visual) (23%)
Agudesa visual -AV- corregida per a la visio de lluny

Incapacitat visual lleu (AV en el pitjor ull entre 0,2i 0,4) 0
Incapacitat visual moderada (AV en el pitjor ull inferior a 0,2) 10
Incapacitat visual greu (AV en el millor ull entre 0,21 0,4) 15
Incapacitat visual molt greu (AV en el millor ull inferior a 0,2) 23

Progressi6 de la malaltia (14%)

En funcio del risc de presentar complicacions durant I'espera (cataracta dura, patologia endotelial corneal,
pseudoexfoliacié del cristal-li, facoinduccié) o bé per necessitat de cirurgia de cataracta previa per al tractament
d’altres patologies com, per exemple, la retinopatia diabetica)

Sense risc de complicacions 0
Amb risc de complicacions 14

Limitacid de les activitats de la vida diaria / simptoma principal (29%)

Limitacid, a causa de les cataractes, per realitzar aquelles activitats de la vida quotidiana o de lleure que es duien
a terme abans de I'afectacié de la visio per les cataractes. Es possible que un pacient tingui una incapacitat
visual greu i, malgrat tot, no tingui molts problemes per realitzar les activitats que realitzava abans

Té alguns problemes per realitzar les seves activitats quotidianes (Per exemple: fer feines

domestiques, anar a comprar o fer encarrecs, activitats familiars o relacionades amb el temps 0
lliure i 'esport)

Té bastants problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 14
Es incapac de realitzar la major part de les seves activitats quotidianes 28

Probabilitat i grau de recuperacio (12%)

En general, I'operacid de cataractes acostuma a ser d’éxit (es recupera gran part o tota la visié), pero poden
haver-hi situacions que facin que la probabilitat d’éxit sigui menor (per exemple, la presencia de comorbiditat
ocular). S’han considerat 3 nivells de probabilitat de recuperacio en funcié del percentatge d’exit de recuperar
tota o quasi tota la visié que s’havia perdut

Probabilitat de recuperacié moderada (entre 50% i 75%): després de I'operacid, el pacient té entre

50 i 75 possibilitats d’éxit sobre 100 de recuperar tota o quasi tota la visié que havia perdut 0
Probabilitat de recuperacioé alta (entre 76% i 95%): després de I'operacio, el pacient té entre 76 i 9
95 possibilitats d’éxit sobre 100 de recuperar tota o quasi tota la visié que havia perdut

Probabilitat de recuperacié molt alta (major de 95%): després de I'operacio, el pacient t& més de 12

95 possibilitats d’éxit sobre 100 de recuperar tota o quasi tota la visié que havia perdut

No tenir ningl que cuidi el malalt en cas de necessitat (5%)

En cas de necessitat, disponibilitat 0 no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalt en les activitats
diaries. En cas de no necessitar ningu que el cuidi, es desestima aquest criteri. També es desestima en el cas
que la patologia no causi necessitat de ser cuidat

Té alguna persona o no la necessita 0
No té cap persona 5

Limitacid per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de tenir-ne (8%)

Limitacions per exercir la responsabilitat (si escau) de tenir persones a carrec, que depenguin del malalt (per
exemple fills, pares, etc.). En cas de no tenir persones a carrec es desestima aquest criteri. També es desestima
en el cas que la patologia no afecti aquest rol social de cuidador

No esta limitat 0
Esta limitat 8

Limitacié per treballar a causa de la patologia (9%)
Limitacio per treballar a causa de la patologia (fambé s’inclouen les activitats dels estudiants, de les mestresses
de casa i dels aturats)

No esta limitat 0
Esta limitat 9
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Taula 4.8. Operacions de I’aparell lacrimal (dacriocistitis)

Criteris ponderats Pes (%)

Gravetat de la patologia / Simptoma principal / Progressio (52%)
En funcié del llagrimeig, les infeccions de repeticié (abscessos lacrimals o dacriocistitis aguda) i el nivell
d’obstruccio.

Llagrimeig o epifora 0
Dacriocistitis aguda 26
Fistulitzacié 52

Limitaci6 de les activitats de la vida diaria a causa de la patologia (14%)

Limitacid, a causa de la patologia, per realitzar aquelles activitats de la vida quotidiana o de lleure que es duien a
terme abans de I'afectacié per aquesta patologia. Es possible que un malalt tingui una patologia molt avancada i,
malgrat tot, no tingui molts problemes per realitzar les activitats que feia anteriorment. No s’ha de confondre amb
la gravetat de la patologia. Ja es parteix d’un grau d’afectacio

Té alguns problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 0
Té bastants problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 7
Es incapac de realitzar la major part de les seves activitats quotidianes 14

Probabilitat i grau de recuperaci6 (12%)

Com més greu és la patologia, més probabilitats de recuperacio, ja que la cirurgia és d’éxit en el cas de les
infeccions. En canvi, es tracta d’'una cirurgia poc efectiva en el cas de I'epifora, on poden intervenir altres factors
com I'envelliment

Probabilitat de recuperacié baixa 0
Probabilitat de recuperacié moderada 6
Probabilitat de recuperacié alta 12

No tenir ningl que cuidi el malalt en cas de necessitat (5%)

En cas de necessitat, disponibilitat 0 no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalt en les activitats
diaries. En cas de no necessitar ningl que el cuidi, es desestima aquest criteri. També es desestima en el cas
que la patologia no causi necessitat de ser cuidat

Té alguna persona o no la necessita 0
No té cap persona 5

Limitacié per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de tenir-ne (8%)

Limitacions per exercir la responsabilitat (si escau) de tenir persones a carrec, que depenguin del malalt (per
exemple fills, pares, etc.). En el cas de no tenir persones a carrec es desestima aquest criteri. També es
desestima en el cas que la patologia no afecti aquest rol social de cuidador

No esta limitat 0
Esta limitat 8

Limitacié per treballar a causa de la patologia (9%)
Limitaci6 per treballar a causa de la patologia (també s’inclouen les activitats dels estudiants, de les mestresses
de casa i dels aturats)

No esta limitat 0
Esta limitat 9
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Taula 4.9. Cirurgia del pterigi

Criteris ponderats Pes (%)

Gravetat de la patologia / Simptoma principal / Progressio (52%)

Mesurat segons I'activitat (Actiu:dolor, sensacié de cos estrany, llagrimeig, historia de creixement, alteracions
visuals.../ Inactiu: asimptomatic i sense historia de creixement) i segons la grandaria (Gran: més de 2mm
d’invasioé corneal / Petit: menys de 2 mm d’invasié corneal)

Lesio petita i inactiva 0
Lesio petita i activa 17
Lesio gran i inactiva 35
Lesié gran i activa 52

Limitacié de les activitats de la vida diaria a causa de la patologia (14%)

Limitacio, a causa de la patologia, per realitzar aguelles activitats de la vida quotidiana o de lleure que es duien a
terme abans de I'afectacié per aquesta patologia. Es possible que un malalt tingui una patologia molt avancada i,
malgrat tot, no tingui molts problemes per realitzar les activitats que feia anteriorment. No s’ha de confondre amb
la gravetat de la patologia. Ja es parteix d’un grau d’afectacio

Té alguns problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 0
Té bastants problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 7
Es incapac de realitzar la major part de les seves activitats quotidianes 14

Probabilitat i grau de recuperacio (12%)

Probabilitat i grau (magnitud) de millora de parametres com la funcionalitat, el dolor, la claudicacio, etc. (definir en
funcié de la malaltia) que comportin, finalment, una millora global de la qualitat de vida relacionada amb la salut
(QVRS). Es pot definir, també, identificant aquelles situacions (comorbiditats especifiques) que facin que la
probabilitat d’exit sigui menor. Definir el nivell de probabilitat de recuperacié que es consideri idoni

Probabilitat de recuperacié baixa 0
Probabilitat de recuperacié6 moderada 6
Probabilitat de recuperacié alta 12

No tenir ningl que cuidi el malalt en cas de necessitat (5%)

En cas de necessitat, disponibilitat 0 no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalt en les activitats
diaries. En cas de no necessitar ningu que el cuidi, es desestima aquest criteri. També es desestima en el cas
que la patologia no causi necessitat de ser cuidat

Té alguna persona o no la necessita 0
No té cap persona 5

Limitacid per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de tenir-ne (8%)

Limitacions per exercir la responsabilitat (si escau) de tenir persones a carrec, que depenguin del malalt (per
exemple fills, pares, etc.). En cas de no tenir persones a carrec es desestima aquest criteri. També es desestima
en el cas que la patologia no afecti aquest rol social de cuidador

No esta limitat 0
Esta limitat 8

Limitacid per treballar a causa de la patologia (9%)
Limitacio per treballar a causa de la patologia (fambé s’inclouen les activitats dels estudiants, de les mestresses
de casa i dels aturats)

No esta limitat 0
Esta limitat 9
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Taula 4.10. Operacions de parpella i conjuntiva (exclos la ptosi)

Criteris ponderats Pes (%)

Gravetat de la patologia* / Simptoma principal / Progressié (52%)
En funcio del llagrimeig, de les infeccions de repeticié i nivell d’obstruccio

No afecta la cornia 0
Compromis de la superficie corneal 26
Afectacio de la cornia 52

Limitaci6 de les activitats de la vida diaria a causa de la patologia (14%)

Limitacio, a causa de la patologia, per realitzar aquelles activitats de la vida quotidiana o de lleure que es duien a
terme abans de I'afectacio per aquesta patologia. Es possible que un malalt tingui una patologia molt avancada i,
malgrat tot, no tingui molts problemes per realitzar les activitats que feia anteriorment. No s’ha de confondre amb
la gravetat de la patologia. Ja es parteix d’un grau d’afectacio

Té alguns problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 0
Té bastants problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 7
Es incapac de realitzar la major part de les seves activitats quotidianes 14

Probabilitat i grau de recuperacio (12%)
Es tracta d’'una cirurgia d’exit i igualment s’ha d’operar en el cas que no ho acabés sent

Probabilitat de recuperacié baixa 0
Probabilitat de recuperacié moderada 6
Probabilitat de recuperacio alta 12

No tenir ningu que cuidi el malalt en cas de necessitat (5%)

En cas de necessitat, disponibilitat 0 no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalt en les activitats
diaries. En cas de no necessitar ningl que el cuidi, es desestima aquest criteri. També es desestima en el cas
que la patologia no causi necessitat de ser cuidat

Té alguna persona o no la necessita 0
No té cap persona 5

Limitacio per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de tenir-ne (8%)

Limitacions per exercir la responsabilitat (si escau) de tenir persones a carrec, que depenguin del malalt (per
exemple fills, pares, etc.). En cas de no tenir persones a carrec es desestima aquest criteri. També es desestima
en el cas que la patologia no afecti aquest rol social de cuidador

No esta limitat 0
Esta limitat 8

Limitaci6 per treballar a causa de la patologia (9%)
Limitaci6 per treballar a causa de la patologia (també s’inclouen les activitats dels estudiants, de les mestresses
de casa i dels aturats)

No esta limitat 0
Esta limitat 9

* Inclou I'entropi i I'ectropi, les alteracions de les pestanyes, i la cirurgia menor de la parpella
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Taula 4.11. Operacions de la ptosi

Criteris ponderats Pes (%)

Gravetat de la patologia / Simptoma principal / Progressio (52%)
En funcié del grau d’afectacio

No compromet I'eix visual 0
Permet mecanismes d’ascensié compensatoris 26
Tapa I'eix visual i ja no permet mecanismes compensatoris 52

Limitacié de les activitats de la vida diaria a causa de la patologia (14%)

Limitacid, a causa de la patologia, per realitzar aquelles activitats de la vida quotidiana o de lleure que es duien a
terme abans de I'afectacié per aquesta patologia. Es possible que un malalt tingui una patologia molt avancada i,
malgrat tot, no tingui molts problemes per realitzar les activitats que feia anteriorment. No s’ha de confondre amb
la gravetat de la patologia. Ja es parteix d’un grau d’afectacio

Té alguns problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 0
Té bastants problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 7
Es incapac de realitzar la major part de les seves activitats quotidianes 14

Probabilitat i grau de recuperacio (12%)
S’ha de tenir en compte que les d’origen neurologic acostumen a tenir menys possibilitats de recuperacié

Probabilitat de recuperacié baixa 0
Probabilitat de recuperacié moderada 6
Probabilitat de recuperacio alta 12

No tenir ningu que cuidi el malalt en cas de necessitat (5%)

En cas de necessitat, disponibilitat 0 no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalt en les activitats
diaries. En cas de no necessitar ningl que el cuidi, es desestima aquest criteri. També es desestima en el cas
que la patologia no causi necessitat de ser cuidat

Té alguna persona o no la necessita 0
No té cap persona 5

Limitacio per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de tenir-ne (8%)

Limitacions per exercir la responsabilitat (si escau) de tenir persones a carrec, que depenguin del malalt (per
exemple fills, pares, etc.). En cas de no tenir persones a carrec es desestima aquest criteri. També es desestima
en el cas que la patologia no afecti aquest rol social de cuidador

No esta limitat 0
Esta limitat 8

Limitaci6 per treballar a causa de la patologia (9%)
Limitaci6 per treballar a causa de la patologia (també s’inclouen les activitats dels estudiants, de les mestresses
de casa i dels aturats)

No esta limitat 0
Esta limitat 9
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Cirurgia general i digestiva

Taula 4.12. Reparacions d’hérnies

Criteris ponderats Pes (%)

Gravetat de la patologia (37%)
Grau d’incarceracio segons intensitat (simptomes oclusius) i freqiéncia dels episodis

No s’incarcera (hérnia asimptomatica) 0
Incarceracio facilment reductible 12
Incarceracio dificilment reductible 24
Incarceracio fixa, amb o sense simptomes oclusius 37

Progressi6 de la malaltia (14%)
Progressio per incarceracié o augment de la grandaria d’aquesta

No hi ha progressio 0
Progressa 7
Esta molt evolucionada 15

Limitacié en les activitats de la vida diaria a causa de la patologia (14%)
Capacitat d'utilitzar el teléfon, fer les compres, preparar el menjar, cura de la casa...

Té alguns problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 0
Té bastants problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 7
Es incapac de realitzar la major part de les seves activitats quotidianes 14

Probabilitat i grau de recuperacio (13%)

En general, la reparacié d’hérnia acostuma a ser d’exit, perd hi poden haver situacions que facin que la
probabilitat d’exit sigui menor, com per exemple qualsevol patologia que augmenti la pressié abdominal i que no
es pugui resoldre (malalties respiratories, cirrosi amb ascites, malalties prostatiques, etc.). S’han considerat 2
nivells de probabilitat de recuperacio en funcié del percentatge d’exit de recuperar el total o quasitotal del que
s’havia perdut

Moderada (50%-75%) 0
Alta (> 75%) 12

No tenir ningl que cuidi el malalt en cas de necessitat (5%)

En cas de necessitat, disponibilitat 0 no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalt en les activitats
diaries. En cas de no necessitar ningu que el cuidi, es desestima aquest criteri. També es desestima en el cas
que la patologia no causi necessitat de ser cuidat

Té alguna persona o no la necessita 0
No té cap persona 5

Limitacid per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de tenir-ne (8%)

Limitacions per exercir la responsabilitat (si escau) de tenir persones a carrec, que depenguin del malalt (per
exemple fills, pares, etc.). En cas de no tenir persones a carrec es desestima aquest criteri. També es desestima
en | cas que la patologia no afecti aquest rol social de cuidador

No esta limitat 0
Esta limitat 8

Limitacid per treballar a causa de la patologia (9%)
Limitacio per treballar a causa de la patologia (fambé s’inclouen les activitats dels estudiants, de les mestresses
de casa i dels aturats)

No esta limitat 0
Esta limitat 9
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Taula 4.13. Fissura anal

Criteris ponderats Pes (%)

Dolor/Simptoma principal / Gravetat (37%)
Mesurat amb una escala EVA on el minim és no dolor amb sagnat i el maxim, dolor continu

No dolor 0
Dolor associat a la defecacié 19
Dolor continu 37

Progressio de la malaltia (15%)
Reiteracio dels episodis de dolor

Respon al tractament 0
No respon al tractament 15

Limitaci6 de les activitats de la vida diaria en relacié a la patologia (14%)

Limitacid, a causa de la patologia, per realitzar aquelles activitats de la vida quotidiana o de lleure que es duien a
terme abans de I'afectacio per aquesta patologia. Es possible que un malalt tingui una patologia molt avancada i,
malgrat tot, no tingui molts problemes per realitzar les activitats que feia anteriorment. No s’ha de confondre amb
la gravetat de la patologia. Ja es parteix d’un grau d’afectacio

Té alguns problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 0
Té bastants problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 7
Es incapac de realitzar la major part de les seves activitats quotidianes 14

Probabilitat i grau de recuperacio (12%)

En general, la cirurgia de fissura anal acostuma a ser d’éxit, pero hi poden haver situacions que facin que la
probabilitat d’exit sigui menor, com per exemple tenir patologia psiquica (especialment I'ansietat), patologia
sistemica, etc..S’han considerat 2 nivells de probabilitat de recuperacié en funcié del percentatge d’exit de
recuperar-se totalment o quasi totalment

Moderada (50%-75%) 0
Alta (> 75%) 12

No tenir ningu que cuidi el malalt en cas de necessitat (5%)

En cas de necessitat, disponibilitat 0 no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalt en les activitats
diaries. En cas de no necessitar ningl que el cuidi, es desestima aquest criteri. També es desestima en el cas
que la patologia no causi necessitat de ser cuidat

Té alguna persona o no la necessita 0
No té cap persona 5

Limitacio per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de tenir-ne (8%)

Limitacions per exercir la responsabilitat (si escau) de tenir persones a carrec, que depenguin del malalt (per
exemple fills, pares, etc.). En cas de no tenir persones a carrec es desestima aquest criteri. També es desestima
en el cas que la patologia no afecti aquest rol social de cuidador

No esta limitat 0
Esta limitat 8

Limitaci6 per treballar a causa de la patologia (9%)
Limitaci6 per treballar a causa de la patologia (també s’inclouen les activitats dels estudiants, de les mestresses
de casa i dels aturats)

No esta limitat 0
Esta limitat 9
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Taula 4.14. Fistula perianal i quist pilonidal (o quist sacre)

Criteris ponderats Pes (%)

Gravetat / Progressio de la malaltia (37%)
Reiteracié d’episodis aguts (episodis d’abscessificacié durant 1 any)

0-1 episodis /any 0
2-3 episodis /any 19
4 0 més episodis /any 37

Dolor/simptoma principal (15%)*

Els simptomes principals son el dolor i la febre deguda a la infeccié que es produeixen en els episodis aguts. La
infecci6 comporta habitualment supuracié amb les consegilients molesties (canvis de gassa o compresa, etc.).
S’ha considerat valorar el dolor en la fase aguda mitjangant una escala visual analogica (EVA)

Lleu 0
Moderat 7
Greu 15

Limitacié de les activitats de la vida diaria a causa de la patologia (14%)

Limitacio, a causa de la patologia, per realitzar aquelles activitats de la vida quotidiana o de lleure que es duien a
terme abans de I'afectacié per aquesta patologia. Es possible que un malalt tingui una patologia molt avangada i,
malgrat tot, no tingui molts problemes per realitzar les activitats que feia anteriorment. No s’ha de confondre amb
la gravetat de la patologia. Ja es parteix d’'un grau d’afectacio

Té alguns problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 0
Té bastants problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 7
Es incapac de realitzar la major part de les seves activitats quotidianes 14

Probabilitat i grau de recuperacio (12%)

En general, la cirurgia de fistula perianal i quist pilonidal acostuma a ser d’exit, perd en els casos que aquesta
patologia sigui consequencia d’altres patologies, el seu éxit disminueix. S’han considerat 2 nivells de probabilitat
de recuperacio en funcié del percentatge d’exit de recuperar-se totalment o quasi totalment

Moderada (fistula secundaria: com a complicacié d’una altra patologia) 0
Alta (fistula perianal per sé) 12

No tenir ningl que cuidi el malalt en cas de necessitat (5%)

En cas de necessitat, disponibilitat 0 no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalt en les activitats
diaries. En cas de no necessitar ningu que el cuidi, es desestima aquest criteri. També es desestima en el cas
que la patologia no causi necessitat de ser cuidat

Té alguna persona o no la necessita 0
No té cap persona 5

Limitacié per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de tenir-ne (8%)

Limitacions per exercir la responsabilitat (si escau) de tenir persones a carrec, que depenguin del malalt (per
exemple fills, pares, etc.). En cas de no tenir persones a carrec es desestima aquest criteri. També es desestima
en | cas que la patologia no afecti aquest rol social de cuidador

No esta limitat 0
Esta limitat 8

Limitaci6 per treballar a causa de la patologia (9%)
Limitacio per treballar a causa de la patologia (fambé s’inclouen les activitats dels estudiants, de les mestresses
de casa i dels aturats)

No esta limitat 0
Esta limitat 9

*Si el dolor no esta en fase aguda, és el grau de supuracié i aleshores s’opera d’urgencia
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Taula 4.15. Hemorroides

Criteris ponderats Pes (%)

Gravetat / Progressio de la malaltia (37%)
Mesurat a través d’una escala de gravetat de les hemorroides d'1 a 4 graus on els graus 3 i 4 sén d’indicacio
quirdrgica

Grau 3: hemorroide que prolapsa espontaniament i costa de reduir manualment 0
Grau 4: hemorroide prolapsada, ulcerada i epitelitzada 37

Dolor/simptoma principal (15%)
Els simptomes principals sén el sagnat persistent i les crisis hemorroidals

No sagnat 0
Sagnat que no provoca anémia 7
Sagnat que provoca anémia 15

Limitacié de les activitats de la vida diaria (14%)

Limitacio, a causa de la patologia, per realitzar aquelles activitats de la vida quotidiana o de lleure que es duien a
terme abans de I'afectacio per aquesta patologia. Es possible que un malalt tingui una patologia molt avangada i,
malgrat tot, no tingui molts problemes per realitzar les activitats que feia anteriorment. No s’ha de confondre amb
la gravetat de la patologia. Ja es parteix d’un grau d’afectacio

Té alguns problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 0
Té bastants problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 7
Es incapac de realitzar la major part de les seves activitats quotidianes 14

Probabilitat i grau de recuperacio (12%)

En general, les operacions d’hemorroides acostumen a ser d’exit, perd hi poden haver situacions que facin que la
probabilitat d’exit sigui menor. S’han considerat 2 nivells de probabilitat de recuperacioé en funcié del percentatge
d’exit de recuperar totalment o quasi totalment que s’havia perdut

Moderada (50%-75%) 0

Alta (> 75%) 12

No tenir ningu que cuidi el malalt en cas de necessitat (5%)

En cas de necessitat, disponibilitat 0 no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalt en les activitats
diaries. En el cas de no necessitar ningu que el cuidi, es desestima aquest criteri. També es desestima en el cas
que la patologia no causi necessitat de ser cuidat

Té alguna persona o no la necessita 0

No té cap persona 5
Limitacié per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de tenir-ne (8%)

Limitacions per exercir la responsabilitat (si escau) de tenir persones a carrec, que depenguin del malalt (per
exemple fills, pares, etc.). En cas de no tenir persones a carrec es desestima aquest criteri. També es desestima
en el cas que la patologia no afecti aquest rol social de cuidador

No esta limitat 0
Esta limitat 8
Limitaci6 per treballar a causa de la patologia (9%)

Limitacio per treballar a causa de la patologia (fambé s’inclouen les activitats dels estudiants, de les mestresses
de casa i dels aturats)

No esta limitat 0
Esta limitat 9
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Taula 4.16. Colelitiasi simptomatica

Criteris ponderats Pes (%)

Gravetat / Simptoma principal (37%)

Nombre d’episodis aguts (colics hepatics)

Menys de 3 episodis al mes 0
Més de 3 episodis al mes 37

Progressio de la malaltia (15%)

Es considera els anys d’evolucio ja que a partir de 15-20 anys d’evolucié la malignitat és més alta

Amb menys de 15 anys d’evolucio 0

Amb més de 15 anys d’evolucié 15
Limitacio de les activitats de la vida diaria (14%)

Limitacio, a causa de la patologia, per realitzar aguelles activitats de la vida quotidiana o de lleure que es duien a
terme abans de I'afectacio per aquesta patologia. Es possible que un malalt tingui una patologia molt avancada i,

malgrat tot, no tingui molts problemes per realitzar les activitats que feia anteriorment. No s’ha de confondre amb
la gravetat de la patologia. Ja es parteix d’un grau d’afectacio

Té alguns problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 0
Té bastants problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 7
Es incapac de realitzar la major part de les seves activitats quotidianes 14

Probabilitat i grau de recuperacio (12%)
S’ha considerat que tots els pacients tenen la mateixa probabilitat i grau de recuperacio

No aplica 0
Alta probabilitat de recuperacié 12

No tenir ningl que cuidi al malalt en cas de necessitat (5%)

En cas de necessitat, disponibilitat 0 no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalt en les activitats
diaries. En el cas de no necessitar ningu que el cuidi, es desestima aquest criteri. També es desestima en el cas
que la patologia no causi necessitat de ser cuidat

Té alguna persona o no la necessita 0
No té cap persona 5

Limitacié per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de tenir-ne (8%)

Limitacions per exercir la responsabilitat (si escau) de tenir persones a carrec, que depenguin del malalt (per
exemple fills, pares, etc.). En el cas de no tenir persones a carrec es desestima aquest criteri. També es
desestima en el cas que la patologia no afecti aquest rol social de cuidador

No esta limitat 0
Esta limitat 8

Limitacié per treballar a causa de la patologia (9%)
Limitaci6 per treballar a causa de la patologia (també s’inclouen les activitats dels estudiants, de les mestresses
de casa i dels aturats).

No esta limitat 0
Esta limitat 9
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Otorinolaringologia

Taula 4.17. Colesteatoma

Criteris ponderats Pes (%)

Gravetat de la patologia / Simptoma principal / Progressié de la malaltia (52%)
Es considera que tots els casos de colesteatoma son igual de prioritaris en aquests criteris

No aplica 0
Maxima prioritat per a aquests criteris 52

Limitaci6 de les activitats de la vida diaria a causa de la patologia (14%)
En funcio de la preséncia o no d’algun dels seglients aspectes: vertigen, afectacié bilateral, edat d’aprenentatge,
orella Gnica

Té alguns problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 0
Té bastants problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 7
Es incapac de realitzar la major part de les seves activitats quotidianes 14

Probabilitat i grau de recuperacio (12%)
Es tractad’'una intervencié amb forga d’exit. Es considera que tothom té una alta probabilitat de recuperacio

No aplica 0
Alta probabilitat de recuperacio 12

No tenir ningu que cuidi el malalt en cas de necessitat (5%)

En cas de necessitat, disponibilitat 0 no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalt en les activitats
diaries. En el cas de no necessitar ningu que el cuidi, es desestima aquest criteri. També es desestima en el cas
que la patologia no causi necessitat de ser cuidat

Té alguna persona o no la necessita 0
No té cap persona 5

Limitacié per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de tenir-ne (8%)

Limitacions per exercir la responsabilitat (si escau) de tenir persones a carrec, que depenguin del malalt (per
exemple fills, pares, etc.). En el cas de no tenir persones a carrec es desestima aquest criteri. També es
desestima en el cas que la patologia no afecti aquest rol social de cuidador

No esta limitat 0
Esta limitat 8

Limitacié per treballar a causa de la patologia (9%)
Limitaci6 per treballar a causa de la patologia (també s’inclouen les activitats dels estudiants, de les mestresses
de casa i dels aturats)

No esta limitat 0
Esta limitat 9
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Taula 4.18. Problemes de la cadena ossicular o cirurgia funcional de la cadena ossicular

Criteris ponderats Pes (%)

Gravetat de la patologia* / Simptoma principal (37%)
En funci6 de la sordesa, amb importancia a la bilateralitat i a la intensitat

Unilateral moderada (30-70 dB) 0
Unilateral greu (a partir de 70 dB) 15
Bilateral moderada (30-70 dB) 27
Bilateral greu (a partir de 70 dB) 37

Progressio de la malaltia (15%)
En funci6 de la patologia

Timpanosclerosi, temps funcionals en cavitats quirdrgiques 0
Osteosclerosi 15

Limitacié de les activitats de la vida diaria a causa de la patologia (14%)
En funcié de I'edat, la professid i la limitacié de les activitats quotidianes

Té alguns problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 0
Té bastants problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 7
Es incapac de realitzar la major part de les seves activitats quotidianes 14

Probabilitat i grau de recuperacio (12%)
En funcié del guany teoric, el que el pacient podria arribar a sentir, mesurat amb el GAP (llindar auditiu diferencial
entre la via aéria i I'0ssia)

GAP petit (<20 dB) 0
GAP moderat (20-40 dB) 6
GAP alt (>40 dB) 12

No tenir ningl que cuidi el malalt en cas de necessitat (5%)

En cas de necessitat, disponibilitat 0 no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalt en les activitats
diaries. En cas de no necessitar ningu que el cuidi, es desestima aquest criteri. També es desestima en el cas
que la patologia no causi necessitat de ser cuidat

Té alguna persona o no la necessita 0
No té cap persona 5

Limitacid per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de tenir-ne (8%)

Limitacions per exercir la responsabilitat (si escau) de tenir persones a carrec, que depenguin del malalt (per
exemple fills, pares, etc.). En el cas de no tenir persones a carrec es desestima aquest criteri. També es
desestima en el cas que la patologia no afecti aquest rol social de cuidador

No esta limitat 0
Esta limitat 8

Limitacid per treballar a causa de la patologia (9%)
Limitacio per treballar a causa de la patologia (fambé s’inclouen les activitats dels estudiants, de les mestresses
de casa i dels aturats)

No esta limitat 0
Esta limitat 9

* Inclou otosclerosi, timpanosclerosi i temps funcionals en cavitats quirtrgiques.
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Taula 4.19. Miringoplastia

Criteris ponderats Pes (%)

Gravetat de la patologia / Simptoma principal (37%)
En funcioé de I'edat, la bilateralitat i I'extensié de la perforacio

Cap de les seglients situacions 0
Afectacio bilateral 15
Gran perforacié (subtotals) 25
Edat menor de 20 anys 37

Progressio de la malaltia / Limitacié de les activitats de la vida diaria (29%)
En funcio de la realitzacié d’activitats relacionades amb I'aigua: en la professié i en les activitats de la vida diaria
segons I'edat

Té alguns problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 0
Té bastants problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 15
Es incapac de realitzar la major part de les seves activitats quotidianes 29

Probabilitat i grau de recuperacio (12%)
Dificultat per complir les cures i el seguiment del tractament

Té dificultats 0
No té dificultats 12

No tenir ningl que cuidi el malalt en cas de necessitat (5%)

En cas de necessitat, disponibilitat o no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalt en les activitats
diaries. En cas de no necessitar ningl que el cuidi, es desestima aquest criteri. També es desestima en el cas
que la patologia no causi necessitat de ser cuidat

Té alguna persona o no la necessita 0
No té cap persona 5

Limitacié per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de tenir-ne (8%)

Limitacions per exercir la responsabilitat (si escau) de tenir persones a carrec, que depenguin del malalt (per
exemple fills, pares, etc.). En cas de no tenir persones a carrec es desestima aquest criteri. També es desestima
en el cas que la patologia no afecti aquest rol social de cuidador

No esta limitat 0
Esta limitat 8

Limitacié per treballar a causa de la patologia (9%)
Limitaci6 per treballar a causa de la patologia (també s’inclouen les activitats dels estudiants, de les mestresses
de casa i dels aturats)

No esta limitat 0
Esta limitat 9
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Taula 4.20. Otitis mitjana serosa

Criteris ponderats Pes (%)

Gravetat de la patologia* / Simptoma principal (37%)
En funcio de la sordesa, la repercussié en I'aprenentatge del llenguatge i la bilateralitat

Adult i unilateral 0
Adult i bilateral 15
Infant i unilateral 27
Infant i bilateral 37

Progressio de la malaltia (15%)
En funcio de si té tendencia a I'adhesié (otitis adhesiva) o la invaginacié

No 0
Si 15
Limitaci6 de les activitats de la vida diaria a causa de la patologia (14%)

En funcio de 'edat

Infant amb més de 8 anys 0
Infant entre 3 i 8 anys 7
Infant perlocutiu (menor de 3 anys) 14

Probabilitat i grau de recuperacio (12%)
En funcioé de I'existencia d’algun problema neurosensorial associat a I'otitis

No té component neurosensorial associat 0
Té component neurosensorial associat 12

No tenir ningu que cuidi el malalt en cas de necessitat (5%)

En cas de necessitat, disponibilitat 0 no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalt en les activitats
diaries. En el cas de no necessitar ningl que el cuidi, es desestima aquest criteri. També es desestima en el cas
que la patologia no causi necessitat de ser cuidat

Té alguna persona o no la necessita 0
No té cap persona 5

Limitacié per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de tenir-ne (8%)

Limitacions per exercir la responsabilitat (si escau) de tenir persones a carrec, que depenguin del malalt (per
exemple fills, pares, etc.). En el cas de no tenir persones a carrec es desestima aquest criteri. També es
desestima en el cas que la patologia no afecti aquest rol social de cuidador

No esta limitat 0
Esta limitat 8

Limitacié per treballar a causa de la patologia (9%)
Limitaci6 per treballar a causa de la patologia (també s’inclouen les activitats dels estudiants, de les mestresses
de casa i dels aturats)

No esta limitat 0
Esta limitat 9

* Inclou als drenatges transtimpanics acompanyat o no d’adenoidectomia i/o amigdalectomia
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Taula 4.21. Vertigen invalidant

Criteris ponderats Pes (%)

Gravetat de la patologia / Simptoma principal / Progressio de la malaltia (52%)
Es considera que tots els casos de vertigen quirtrgic son igual de prioritaris en aquests criteris

No aplicable 0
Maxima prioritat per aquests criteris 52

Limitacié de les activitats de la vida diaria a causa de la patologia (14%)
En funcio de la preséencia de crisis permanents o intermitents (fluctuants)

No esta limitat 0
Esta limitat 14

Probabilitat i grau de recuperacio (12%)
Es tracta d’una intervencié amb forca d’exit. Es considera que tothom té una alta probabilitat de recuperacio

No aplicable 0
Alta probabilitat de recuperacio 12

No tenir ningl que cuidi el malalt en cas de necessitat (5%)

En cas de necessitat, disponibilitat o no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalt en les activitats
diaries. En el cas de no necessitar ningd que el cuidi, es desestima aquest criteri. També es desestima en el cas
que la patologia no causi necessitat de ser cuidat

Té alguna persona o no la necessita 0
No té cap persona 5

Limitacié per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de tenir-ne (8%)

Limitacions per exercir la responsabilitat (si escau) de tenir persones a carrec, que depenguin del malalt (per
exemple fills, pares, etc.). En el cas de no tenir persones a carrec es desestima aquest criteri. També es
desestima en el cas que la patologia no afecti aquest rol social de cuidador

No esta limitat 0
Esta limitat 8

Limitaci6 per treballar a causa de la patologia (9%)
Limitaci6 per treballar a causa de la patologia (també s’inclouen les activitats dels estudiants, de les mestresses
de casa i dels aturats)

No esta limitat 0
Esta limitat 9
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Taula 4.22. Sordesa profona postlocutiva

Criteris ponderats Pes (%)

Gravetat de la patologia / Simptoma principal (37%)
En funcio de 'edat

Edat major de 60 anys 0
Edat entre 6 i 60 anys 25
Edat entre 3 i 6 anys 37

Progressio de la malaltia / Probabilitat i grau de recuperacié (27%)
En funcio del temps de deprivacié auditiva: entre I'inici de la sordesa i 'implant, que ajudara a conéixer les
expectatives de la cirurgia

Més de 20 anys 0
Entre 10 i 20 anys 15
Menys de 10 anys 27

Limitaci6 de les activitats de la vida diaria a causa de la patologia (14%)

Limitacid, a causa de la patologia, per realitzar aquelles activitats de la vida quotidiana o de lleure que es duien a
terme abans de I'afectacio per aquesta patologia. Es possible que un malalt tingui una patologia molt avangada i,
malgrat tot, no tingui molts problemes per realitzar les activitats que feia anteriorment. No s’ha de confondre amb
la gravetat de la patologia. Ja es parteix d’un grau d’afectacio

Té alguns problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 0
Té bastants problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 7
Es incapac de realitzar la major part de les seves activitats quotidianes 14

No tenir ningu que cuidi el malalt en cas de necessitat (5%)

En cas de necessitat, disponibilitat o no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalt en les activitats
diaries. En el cas de no necessitar ningd que el cuidi, es desestima aquest criteri. També es desestima en el cas
que la patologia no causi necessitat de ser cuidat

Té alguna persona o no la necessita 0
No té cap persona 5

Limitacié per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de tenir-ne (8%)

Limitacions per exercir la responsabilitat (si escau) de tenir persones a carrec, que depenguin del malalt (per
exemple fills, pares, etc.). En cas de no tenir persones a carrec es desestima aquest criteri. També es desestima
en el cas que la patologia no afecti aquest rol social de cuidador

No esta limitat 0
Esta limitat 8

Limitaci6 per treballar a causa de la patologia (9%)
Limitaci6 per treballar a causa de la patologia (també s’inclouen les activitats dels estudiants, de les mestresses
de casa i dels aturats)

No esta limitat 0
Esta limitat 9
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Taula 4.23. Cirurgia de cap i coll

Criteris ponderats Pes (%)

Gravetat de la patologia / Simptoma principal (37%)
En funcio de l'alteracié estetica (volum) i el compromis funcional o metabolic

Cap dels casos segiients 0
Alteraci6 estética i/o clinica compressiva (compromis funcional o metabdlic) 20
Disfagia important amb pérdua de pes 37

Progressio de la malaltia (15%)

En funcio del creixement o aparicié dels simptomes en els darrers 3 mesos

Evolucié lenta 0
Evolucio significativa 15
Limitacié de les activitats de la vida diaria a causa de la patologia (14%)

Limitacio, a causa de la patologia, per realitzar aquelles activitats de la vida quotidiana o de lleure que es duien a
terme abans de I'afectacio per aquesta patologia. Es possible que un malalt tingui una patologia molt avangada i,

malgrat tot, no tingui molts problemes per realitzar les activitats que feia anteriorment. No s’ha de confondre amb
la gravetat de la patologia. Ja es parteix d’un grau d’afectacio

Té alguns problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 0
Té bastants problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 7
Es incapac de realitzar la major part de les seves activitats quotidianes 14

Probabilitat i grau de recuperacio (12%)
Es tracta d’una intervencié amb forca d’éxit. Es considera que tothom té una alta probabilitat de recuperacié

No aplicable 0
Alta probabilitat de recuperacio 12

No tenir ningu que cuidi el malalt en cas de necessitat (5%)

En cas de necessitat, disponibilitat o no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalt en les activitats
diaries. En cas de no necessitar ningl que el cuidi, es desestima aquest criteri. També es desestima en el cas
que la patologia no causi necessitat de ser cuidat

Té alguna persona o no la necessita 0
No té cap persona 5

Limitaci6 per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de tenir-ne (8%)

Limitacions per exercir la responsabilitat (si escau) de tenir persones a carrec, que depenguin del malalt (per
exemple fills, pares, etc.). En el cas de no tenir persones a carrec es desestima aquest criteri. També es
desestima en el cas que la patologia no afecti aquest rol social de cuidador

No esta limitat 0
Esta limitat 8

Limitaci6 per treballar a causa de la patologia (9%)
Limitaci6 per treballar a causa de la patologia (també s’inclouen les activitats dels estudiants, de les mestresses
de casa i dels aturats)

No esta limitat 0
Esta limitat 9
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Taula 4.24. Cirurgia de laringe i faringe amb prioritat alta

Criteris ponderats Pes (%)

Gravetat de la patologia* / Simptoma principal (37%)
En funcié de la dificultat respiratoria i la disfagia

Bona respiraci6 i deglucio 0
Dificultat respiratoria lleu i/o disfagia 15
Dificultat respiratoria moderada amb disfagia 27
Dificultat respiratoria greu 37

Progressio de la malaltia (15%)

En funcio de la progressio dels simptomes en els darrers 3 mesos

Simptomes estables 0
Empitjorament dels simptomes 15
Limitacié de les activitats de la vida diaria a causa de la patologia (14%)

Limitacio, a causa de la patologia, per realitzar aguelles activitats de la vida quotidiana o de lleure que es duien a
terme abans de I'afectacio per aquesta patologia. Es possible que un malalt tingui una patologia molt avancada i,

malgrat tot, no tingui molts problemes per realitzar les activitats que feia anteriorment. No s’ha de confondre amb
la gravetat de la patologia. Ja es parteix d’un grau d’afectacio

Té alguns problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 0
Té bastants problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 7
Es incapac de realitzar la major part de les seves activitats quotidianes 14

Probabilitat i grau de recuperacio (12%)
Es tracta d’'una intervencié amb forca d’éxit. Es considera que tothom té una alta probabilitat de recuperacié

No aplica 0
Alta probabilitat de recuperacio 12

No tenir ningl que cuidi el malalt en cas de necessitat (5%)

En cas de necessitat, disponibilitat 0 no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalt en les activitats
diaries. En el cas de no necessitar ningu que el cuidi, es desestima aquest criteri. També es desestima en el cas
que la patologia no causi necessitat de ser cuidat

Té alguna persona o no la necessita 0
No té cap persona 5

Limitacid per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de tenir-ne (8%)

Limitacions per exercir la responsabilitat (si escau) de tenir persones a carrec, que depenguin del malalt (per
exemple fills, pares, etc.). En cas de no tenir persones a carrec es desestima aquest criteri. També es desestima
en el cas que la patologia no afecti aquest rol social de cuidador

No esta limitat 0
Esta limitat 8

Limitacid per treballar a causa de la patologia (9%)
Limitaci6 per treballar a causa de la patologia (també s’inclouen les activitats dels estudiants, de les mestresses
de casa i dels aturats)

No esta limitat 0
Esta limitat 9

* Inclou la papil-lomatosi laringia, les malformacions laringies, I'estenosi laringia i la paralisis bilateral de cordes vocals
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Taula 4.25. Cirurgia de laringe i faringe amb prioritat baixa

Criteris ponderats Pes (%)

Gravetat de la patologia* / Simptoma principal (37%)
En funci6 de la simptomatologia associada

Cap dels seguents casos 0
Més de 6 infeccions anuals 15
Grau de disfonia molt greu 27
Aspiracio en la deglucio 37

Progressio de la malaltia (15%)

En funcio de la progressio dels simptomes en els darrers 3 mesos

Simptomes estables 0
Empitjorament dels simptomes 15
Limitacié de les activitats de la vida diaria a causa de la patologia (14%)

Limitacio, a causa de la patologia, per realitzar aquelles activitats de la vida quotidiana o de lleure que es duien a
terme abans de I'afectacio per aquesta patologia. Es possible que un malalt tingui una patologia molt avancada i,

malgrat tot, no tingui molts problemes per realitzar les activitats que feia anteriorment. No s’ha de confondre amb
la gravetat de la patologia. Ja es parteix d’un grau d’afectacio

Té alguns problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 0
Té bastants problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 7
Es incapac de realitzar la major part de les seves activitats quotidianes 14

Probabilitat i grau de recuperacio / Limitacid per treballar a causa de la patologia (21%)
En funcié de la repercussio laboral

No té limitacions 0
Té limitacions per treballar perd no necessita la veu 10
Professions en relacié directa amb la veu (mestres, locutors, cantants, etc.) 21

No tenir ningl que cuidi el malalt en cas de necessitat (5%)

En cas de necessitat, disponibilitat 0 no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalt en les activitats
diaries. En el cas de no necessitar ningu que el cuidi, es desestima aquest criteri. També es desestima en el cas
que la patologia no causi necessitat de ser cuidat

Té alguna persona o no la necessita 0
No té cap persona 5

Limitacid per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de tenir-ne (8%)

Limitacions per exercir la responsabilitat (si escau) de tenir persones a carrec, que depenguin del malalt (per
exemple fills, pares, etc.). En el cas de no tenir persones a carrec es desestima aquest criteri. També es
desestima en el cas que la patologia no afecti aquest rol social de cuidador

No esta limitat 0
Esta limitat 8

* Inclou la cirurgia de la protesi fonatoria, 'amigdalectomia per amigdalitis, la disfonia funcional (per processos inflamatoris,
ndduls, polips...) i la patologia benigna de la faringe
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Taula 4.26. Cirurgia de nas amb prioritat moderada

Criteris ponderats Pes (%)

Gravetat de la patologia* / Simptoma principal (37%)
En funcio del grau d’obstruccié nasal, el nombre d’aguditzacions infeccioses i I'index d’apnea-hipoapnea

Obstruccié nasal lleu i/lo menys d’1 o 2 infeccions anuals i/o index lleu 0
Obstruccié nasal moderada i/o entre 2-5 infeccions anuals i/o index moderat 20
Obstruccié nasal greu i/o més de 5 infeccions anuals i/o index greu 37

Progressio de la malaltia (15%)
En funcio de la progressio dels simptomes en els darrers 3 mesos

Simptomes estables 0

Empitjorament dels simptomes 15

Limitacié de les activitats de la vida diaria a causa de la patologia (14%)

Limitacio, a causa de la patologia, per realitzar aquelles activitats de la vida quotidiana o de lleure que es duien a
terme abans de I'afectacio per aquesta patologia. Es possible que un malalt tingui una patologia molt avangada i,
malgrat tot, no tingui molts problemes per realitzar les activitats que feia anteriorment. No s’ha de confondre amb
la gravetat de la patologia. Ja es parteix d’un grau d’afectacio

Té alguns problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 0
Té bastants problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 7
Es incapac de realitzar la major part de les seves activitats quotidianes 14

Probabilitat i grau de recuperacio / Limitacid per treballar a causa de la patologia (21%)
En funcié de la repercussio laboral

No té limitacions 0
Té limitacions per treballar perd no necessita el sentit de I'olfacte 10
Professions en relacio directa amb la veu (perfumistes, sommelier, enodlegs, etc.) 21

No tenir ningl que cuidi el malalt en cas de necessitat (5%)

En cas de necessitat, disponibilitat 0 no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalt en les activitats
diaries. En el cas de no necessitar ningu que el cuidi, es desestima aquest criteri. També es desestima en el cas
que la patologia no causi necessitat de ser cuidat

Té alguna persona o no la necessita 0

No té cap persona 5

Limitacid per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de tenir-ne (8%)

Limitacions per exercir la responsabilitat (si escau) de tenir persones a carrec, que depenguin del malalt (per
exemple fills, pares, etc.). En el cas de no tenir persones a carrec es desestima aquest criteri. També es
desestima en el cas que la patologia no afecti aquest rol social de cuidador

No esta limitat 0

Esta limitat 8

* Inclou la cirurgia endoscopica dels processos sinusals, 'apnea del son i roncopatia, els tumors benignes nasosinusals i la
cirurgia endoscopica de la poliposi nassal
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Taula 4.27. Cirurgia del nas de prioritat baixa (patologia de cornet, piramide i tabic)

Criteris ponderats Pes (%)

Gravetat de la patologia / Simptoma principal / Progressio de la malaltia (52%)
En funcioé de I'edat i del grau d’obstruccio nasal

Obstruccié nasal lleu 0 moderada 0
Obstrucci6 nasal greu 25
Malalt menor de 25 anys 52

Limitacié de les activitats de la vida diaria a causa de la patologia (14%)

Limitacid, a causa de la patologia, per realitzar aquelles activitats de la vida quotidiana o de lleure que es duien a
terme abans de I'afectacio per aquesta patologia. Es possible que un malalt tingui una patologia molt avangada i,
malgrat tot, no tingui molts problemes per realitzar les activitats que feia anteriorment. No s’ha de confondre amb
la gravetat de la patologia. Ja es parteix d’un grau d’afectacio

Té alguns problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 0
Té bastants problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 7
Es incapag de realitzar la major part de les seves activitats quotidianes 14

Probabilitat i grau de recuperacié / Limitacio per treballar a causa de la patologia (21%)
En funcio de la repercussio laboral

No té limitacions 0

Té limitacions per treballar 21

No tenir ningl que cuidi el malalt en cas de necessitat (5%)

En cas de necessitat, disponibilitat o no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalt en les activitats
diaries. En cas de no necessitar ningd que el cuidi, es desestima aquest criteri. També es desestima en el cas
que la patologia no causi necessitat de ser cuidat

Té alguna persona o no la necessita 0

No té cap persona 5

Limitacio per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de tenir-ne (8%)

Limitacions per exercir la responsabilitat (si escau) de tenir persones a carrec, que depenguin del malalt (per
exemple fills, pares, etc.). En cas de no tenir persones a carrec es desestima aquest criteri. També es desestima
en el cas que la patologia no afecti aquest rol social de cuidador

No esta limitat 0

Esta limitat 8
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Urologia

Taula 4.28. Adenoma de prostata

Criteris ponderats Pes (%)

Gravetat de la patologia / Simptoma principal / Progressio de la patologia (52%)
En funcio del fet de portar sondatge, que implicara un major nombre de complicacions (sagnat o infeccions)

Sense sondatge 0
Amb sondatge 52

Limitacié de les activitats de la vida diaria a causa de la patologia (14%)
Equivalencia amb el guestionari IPSS (Internacional Prostate Symptom Store)

IPSS moderat (entre 9 i 16 punts) 0
IPSS greu (més de 16 punts 14

Probabilitat i grau de recuperacio (12%)
La intervencioé és efectiva, pero la qualitat de la bufeta és un determinant d’exit. Treure la sonda s’aconsegueix en
un 95% dels casos

Probabilitat d’exit moderada (80-85%) 0
Probabilitat d’éxit alta (>85%) 12

No tenir ningu que cuidi el malalt en cas de necessitat (5%)

En cas de necessitat, disponibilitat 0 no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalt en les activitats
diaries. En el cas de no necessitar ningu que el cuidi, es desestima aquest criteri. També es desestima en el cas
que la patologia no causi necessitat de ser cuidat

Té alguna persona o no la necessita 0
No té cap persona 5

Limitacié per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de tenir-ne (8%)

Limitacions per exercir la responsabilitat (si escau) de tenir persones a carrec, que depenguin del malalt (per
exemple fills, pares, etc.). En el cas de no tenir persones a carrec es desestima aquest criteri. També es
desestima en el cas que la patologia no afecti aquest rol social de cuidador

No esta limitat 0
Esta limitat 8

Limitacio per treballar a causa de la patologia (9%)
Limitacio per treballar a causa de la patologia (també s’inclouen les activitats dels estudiants, de les mestresses
de casa i dels aturats)

No esta limitat 0
Esta limitat 9
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Taula 4.29. Fimosi

Criteris ponderats Pes (%)

Simptoma principal / Gravetat de la patologia / Progressio de la patologia (52%)
En funcié de la dificultat miccional i problemes infecciosos

No complicada 0
Complicada (amb problemes infecciosos i problemes miccionals) 52

Limitacié de les activitats de la vida diaria a causa de la patologia (14%)
Limitacions relacionades amb la funcié sexual o amb infeccions

No té limitacions 0
Té limitacions 14

Probabilitat i grau de recuperacio (12%)
Es considera que tothom té una alta probabilitat de recuperacio

No aplicable 0
Alta probabilitat de recuperacio 12

No tenir ningl que cuidi el malalt en cas de necessitat (5%)

En cas de necessitat, disponibilitat o no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalt en les activitats
diaries. En el cas de no necessitar ningd que el cuidi, es desestima aquest criteri. També es desestima en el cas
que la patologia no causi necessitat de ser cuidat

Té alguna persona o no la necessita 0
No té cap persona 5

Limitacié per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de tenir-ne (8%)

Limitacions per exercir la responsabilitat (si escau) de tenir persones a carrec, que depenguin del malalt (per
exemple fills, pares, etc.). En el cas de no tenir persones a carrec es desestima aquest criteri. També es
desestima en el cas que la patologia no afecti aquest rol social de cuidador

No esta limitat 0
Esta limitat 8

Limitaci6 per treballar a causa de la patologia (9%)
Limitaci6 per treballar a causa de la patologia (també s’inclouen les activitats dels estudiants, de les mestresses
de casa i dels aturats)

No esta limitat 0
Esta limitat 9
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Taula 4.30. Vasectomia

Criteris ponderats Pes (%)

Simptomes principals / Gravetat de la patologia / Progressié de la patologia (52%)
En funci6 de si existeix probabilitat de malalties hereditaries o si la dona té problemes per utilitzar anticonceptius

No inclos en els casos esmentats anteriorment 0
Inclos en els casos esmentats anteriorment 52

Limitaci6 de les activitats de la vida diaria a causa de la patologia (14%)
Limitacions relacionades amb la funcié sexual o amb infeccions

No aplicable 0
Té limitacions 14

Probabilitat i grau de recuperacio (12%)

Probabilitat i grau (magnitud) de millora de parametres com la funcionalitat, el dolor, la claudicacio, etc. que
comportin, finalment, una millora global de la qualitat de vida relacionada amb la salut (QVRS). Es pot definir,
també, identificant aquelles situacions (comorbiditats especifiques) que facin que la probabilitat d’éxit sigui
menor. Cal definir el nivell de probabilitat de recuperacié que es consideri idoni

No aplicable 0
Alta probabilitat de recuperacié 12
No tenir ningu que cuidi el malalt en cas de necessitat (5%)

En cas de necessitat, disponibilitat 0 no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalt en les activitats
diaries. En el cas de no necessitar ningl que el cuidi, es desestima aquest criteri. També es desestima en el cas
que la patologia no causi necessitat de ser cuidat

Té alguna persona o no la necessita 0
No té cap persona 5

Limitacié per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de tenir-ne (8%)

Limitacions per exercir la responsabilitat (si escau) de tenir persones a carrec, que depenguin del malalt (per
exemple fills, pares, etc.). En cas de no tenir persones a carrec es desestima aquest criteri. També es desestima
en el cas que la patologia no afecti aquest rol social de cuidador

No esta limitat 0
Esta limitat 8

Limitacié per treballar a causa de la patologia (9%)
Limitaci6 per treballar a causa de la patologia (també s’inclouen les activitats dels estudiants, de les mestresses
de casa i dels aturats)

No esta limitat 0
Esta limitat 9
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Taula 4.31. Patologia benigna de I’escrotal

Criteris ponderats Pes (%)

Gravetat de la patologia* / Simptoma principal (37%)
En funcié de la grandaria i el dolor

No es considera greu 0
Es considera greu 37

Progressio de la malaltia (15%)

En funcié de 'augment progressiu de la grandaria

No hi ha progressio 0

Si hi ha progressio 15
Limitacié de les activitats de la vida diaria a causa de la patologia (14%)

Limitacio, a causa de la patologia, per realitzar aquelles activitats de la vida quotidiana o de lleure que es duien a
terme abans de I'afectacio per aquesta patologia (per exemple, la vida sexual). Es possible que un malalt tingui

una patologia molt avan¢ada i, malgrat tot, no tingui molts problemes per realitzar les activitats que feia
anteriorment. No s’ha de confondre amb la gravetat de la patologia

Té alguns problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 0
Té bastants problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 7
Es incapac de realitzar la major part de les seves activitats quotidianes 14

Probabilitat i grau de recuperacio (12%)
Es considera que tothom té una alta probabilitat de recuperacio

No aplicable 0
Alta probabilitat de recuperacio 12

No tenir ningu que cuidi el malalt en cas de necessitat (5%)

En cas de necessitat, disponibilitat o no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalt en les activitats
diaries. En el cas de no necessitar ningd que el cuidi, es desestima aquest criteri. També es desestima en el cas
que la patologia no causi necessitat de ser cuidat

Té alguna persona o no la necessita 0
No té cap persona 5

Limitacio per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de tenir-ne (8%)

Limitacions per exercir la responsabilitat (si escau) de tenir persones a carrec, que depenguin del malalt (per
exemple fills, pares, etc.). En el cas de no tenir persones a carrec es desestima aquest criteri. També es
desestima en el cas que la patologia no afecti aquest rol social de cuidador

No esta limitat 0
Esta limitat 8

Limitaci6 per treballar a causa de la patologia (9%)
Limitaci6 per treballar a causa de la patologia (també s’inclouen les activitats dels estudiants, de les mestresses
de casa i dels aturats)

No esta limitat 0
Esta limitat 9

* Inclou hidrocel-les, quists de cordé i quists d’epididim
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Taula 4.32. Patologia benigna del penis

Criteris ponderats Pes (%)

Simptoma principal / Gravetat de la patologia* / Progressio de la patologia (52%)
En funcié de la impossibilitat de tenir relacions sexuals

No I'impossibilita 0

Si 'impossibilita 52
Limitaci6 de les activitats de la vida diaria a causa de la patologia (14%)

Limitacio, a causa de la patologia, per realitzar aquelles activitats de la vida quotidiana o de lleure que es duien a
terme abans de I'afectacio per aquesta patologia. Es possible que un malalt tingui una patologia molt avangada i,

malgrat tot, no tingui molts problemes per realitzar les activitats que feia anteriorment. No s’ha de confondre amb
la gravetat de la patologia

Té alguns problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 0
Té bastants problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 7
Es incapac de realitzar la major part de les seves activitats quotidianes 14

Probabilitat i grau de recuperacio (12%)
En funcio de si existeixen patologies concomitants i el grau de complexitat de I'operacio (per exemple, diabetis)

Probabilitat i grau de recuperacié moderat 0
Probabilitat i grau de recuperacio alt 12

No tenir ningl que cuidi el malalt en cas de necessitat (5%)

En cas de necessitat, disponibilitat 0 no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalt en les activitats
diaries. En el cas de no necessitar ningl que el cuidi, es desestima aquest criteri. També es desestima en el cas
que la patologia no causi necessitat de ser cuidat

Té alguna persona o no la necessita 0
No té cap persona 5

Limitacié per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de tenir-ne (8%)

Limitacions per exercir la responsabilitat (si escau) de tenir persones a carrec, que depenguin del malalt (per
exemple fills, pares, etc.). En el cas de no tenir persones a carrec es desestima aquest criteri. També es
desestima en el cas que la patologia no afecti aquest rol social de cuidador

No esta limitat 0
Esta limitat 8

Limitacié per treballar a causa de la patologia (9%)
Limitaci6 per treballar a causa de la patologia (també s’inclouen les activitats dels estudiants, de les mestresses
de casa i dels aturats)

No esta limitat 0
Esta limitat 9

* Inclou el peyronie quirlrgic o curvatura de penis i la protesi de penis
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Taula 4.33. Estenosi d’uretra

Criteris ponderats Pes (%)

Gravetat de la patologia / Simptoma principal (37%)
En funcié de la funcié miccional, de les infeccions o litiasis associades

No portadors de derivacions urinaries 0
Portadors de derivacions urinaries 37

Progressio de la malaltia (15%)

En funcio de les complicacions, infeccions o litiasis

No hi ha progressio 0

Si hi ha progressio 15
Limitacié de les activitats de la vida diaria a causa de la patologia (14%)

Limitacio, a causa de la patologia, per realitzar aquelles activitats de la vida quotidiana o de lleure que es duien a
terme abans de I'afectacio per aquesta patologia (per exemple, la vida sexual). Es possible que un malalt tingui

una patologia molt avangada i, malgrat tot, no tingui molts problemes per realitzar les activitats que feia
anteriorment. No s’ha de confondre amb la gravetat de la patologia

Té alguns problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 0
Té bastants problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 7
Es incapac de realitzar la major part de les seves activitats quotidianes 14

Probabilitat i grau de recuperacio (12%)
Es considera que tothom té una alta probabilitat de recuperacié. No es prioritza encara que existeixin
comorbiditats associades

No aplicable 0
Alta probabilitat de recuperacio 12

No tenir ningu que cuidi el malalt en cas de necessitat (5%)

En cas de necessitat, disponibilitat o no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalt en les activitats
diaries. En el cas de no necessitar ningd que el cuidi, es desestima aquest criteri. També es desestima en el cas
que la patologia no causi necessitat de ser cuidat

Té alguna persona o no la necessita 0
No té cap persona 5

Limitaci6 per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de tenir-ne (8%)

Limitacions per exercir la responsabilitat (si escau) de tenir persones a carrec, que depenguin del malalt (per
exemple fills, pares, etc.). En el cas de no tenir persones a carrec es desestima aquest criteri. També es
desestima en el cas que la patologia no afecti aquest rol social de cuidador

No esta limitat 0
Esta limitat 8

Limitaci6 per treballar a causa de la patologia (9%)
Limitaci6 per treballar a causa de la patologia (també s’inclouen les activitats dels estudiants, de les mestresses
de casa i dels aturats)

No esta limitat 0
Esta limitat 9
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Taula 4.34. Litiasi

Criteris ponderats Pes (%)

Gravetat de la patologia* / Progressio6 de la patologia (37%)
Segons el grau d’obstruccié renal

Lleu (no obstruit, sense repercussio) 0
Moderat (retard funcional) 15
Greu semianul-lacié funcional renal 25
Portadors d’algun tipus de derivacié urinaria 37

Simptoma principal (14%)
En funcio del dolor, I'is d’analgesics i el nombre d’estades a urgéncies o hospitalitzacions. Mesurat amb una
escala EVA

Lleu (1-3) 0
Moderat (4-7) 7
Greu (8-10) 15

Limitacions en les activitats de la vida diaria a causa de la patologia (14%)
Limitacions degudes al fet d’haver de portar derivacions urinaries o al dolor

Té alguns problemes per realitzar les seves activitats quotidianes (en casos de dolor lleu-moderat) 0
Té bastants problemes per realitzar les seves activitats quotidianes (en casos de dolor greu) 7
Es incapac de realitzar la major part de les seves activitats quotidianes (amb derivacions 14
urinaries)

Probabilitat i grau de recuperacio (12%)
Es prioritzen en funcié de la reserva funcional

Birenals 0
Monorenals 12

No tenir ningl que cuidi el malalt en cas de necessitat (5%)

En cas de necessitat, disponibilitat 0 no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalt en les activitats
diaries. En el cas de no necessitar ningu que el cuidi, es desestima aquest criteri. També es desestima en el cas
que la patologia no causi necessitat de ser cuidat

Té alguna persona o no la necessita 0
No té cap persona 5

Limitacid per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de tenir-ne (8%)

Limitacions per exercir la responsabilitat (si escau) de tenir persones a carrec, que depenguin del malalt (per
exemple fills, pares, etc.). En el cas de no tenir persones a carrec es desestima aquest criteri. També es
desestima en el cas que la patologia no afecti aquest rol social de cuidador

No esta limitat 0
Esta limitat 8

Limitacid per treballar a causa de la patologia (9%)
Limitacio per treballar a causa de la patologia (fambé s’inclouen les activitats dels estudiants, de les mestresses
de casa i dels aturats)

No esta limitat 0
Esta limitat 9

* Considerat per aquells casos on ha fracassat la litroticia
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Ginecologia i obstetricia

Taula 4.35. Metrorragia

Criteris ponderats Pes (%)

Gravetat de la patologia* / Simptoma principal (37%)
En funcio del grau d’anémia (segons hemoglobina —Hb- en sang) i la seva simptomatologia

Anémia lleu (nivells d’Hb: 10,0-11,9 gr/dl de sang) 0
Anémia moderada (nivells d’Hb: 8-9,9 gr/dl de sang) 18
Anémia greu (nivells d’'Hb< 8 gr/dl de sang) 37

Progressi6 de la malaltia (15%)

Mesurada en funcio de:

1) Lla possibilitat que la metrorragia faci empitjorar altres patologies associades
2) Per 'empitjorament de I'anémia (impossibilitat de compensacio de 'anémia)

No hi ha progressié (no es compleix cap dels 2 aspectes anteriors) 0
Progressa en un dels aspectes 7
Progressa en tots dos aspectes 15

Limitacio de les activitats de la vida diaria a causa de la patologia (14%)

Limitacid, a causa de la patologia, per realitzar aquelles activitats de la vida quotidiana o de lleure que es duien a
terme abans de I'afectacié per aquesta patologia (per ex. la vida sexual). Es possible que un malalt tingui una
patologia molt avancada i, malgrat tot, no tingui molts problemes per realitzar les activitats que feia anteriorment.
No s’ha de confondre amb la gravetat de la patologia

Té alguns problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 0
Té bastants problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 7
Es incapac de realitzar la major part de les seves activitats quotidianes 14

Probabilitat i grau de recuperacio (12%)
En general, aquesta cirurgia acostuma a ser d’exit. Es considera que tothom té una alta probabilitat de
recuperacio

No aplicable 0
Alta probabilitat de recuperacio 12

No tenir ningl que cuidi el malalt en cas de necessitat (5%)

En cas de necessitat, disponibilitat o no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalt en les activitats
diaries. En el cas de no necessitar ningl que el cuidi, es desestima aquest criteri. També es desestima en el cas
que la patologia no causi necessitat de ser cuidat

Té alguna persona o no la necessita 0
No té cap persona 5

Limitacio per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de tenir-ne (8%)

Limitacions per exercir la responsabilitat (si escau) de tenir persones a carrec, que depenguin del malalt (per
exemple fills, pares, etc.). En el cas de no tenir persones a carrec es desestima aquest criteri. També es
desestima en el cas que la patologia no afecti aquest rol social de cuidador

No esta limitat 0
Esta limitat 8

Limitacié per treballar a causa de la patologia (9%)
Limitaci6 per treballar a causa de la patologia (també s’inclouen les activitats dels estudiants, de les mestresses
de casa i dels aturats)

No esta limitat 0
Esta limitat 9

* Els miomes que cursen amb metrorragia es valoraran amb el sistema de prioritzacié especific per 46miomes
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Taula 4.36. Mioma simptomatic i/o amb interferéncia reproductiva

Criteris ponderats Pes (%)

Simptomes principals / Gravetat de la patologia (37%)
S’ha de considerar 'anémia, el dolor, la compressié d’organs veins i la interferencia reproductiva

Amb 1 dels aspectes anteriors 0
Amb 2 dels aspectes 20
Amb 3 0 més dels aspectes 37

Progressio de la malaltia (15%)
Es valora quin risc li comporta la progressio de la malaltia en funcié del creixement del propi mioma, de la
progressio en la compressié d’organs veins i de la interferencia reproductiva

Risc baix 0
Risc moderat 6
Risc alt 15

Limitacions en les activitats de la vida diaria a causa de la patologia (14%)

Limitacio, a causa de la patologia, per realitzar aquelles activitats de la vida quotidiana o de lleure que es duien a
terme abans de I'afectacio per aquesta patologia. Es possible que un malalt tingui una patologia molt avangada i,
malgrat tot, no tingui molts problemes per realitzar les activitats que feia anteriorment. No s’ha de confondre amb
la gravetat de la patologia

Té alguns problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 0
Té bastants problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 7
Es incapac de realitzar la major part de les seves activitats quotidianes 14

Probabilitat i grau de recuperacio (12%)
En general, aquesta cirurgia acostuma a ser d’exit. Es considera que tothom té una alta probabilitat de
recuperacio

No aplicable 0

Alta probabilitat de recuperacio 12

No tenir ningl que cuidi el malalt en cas de necessitat (5%

En cas de necessitat, disponibilitat 0 no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalt en les activitats
diaries. En el cas de no necessitar ningd que el cuidi, es desestima aquest criteri. També es desestima en el cas
que la patologia no causi necessitat de ser cuidat

Té alguna persona o no la necessita 0

No té cap persona 5

Limitaci6 per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de tenir-ne (8%)

Limitacions per exercir la responsabilitat (si escau) de tenir persones a carrec, que depenguin del malalt (per
exemple fills, pares, etc.). En el cas de no tenir persones a carrec es desestima aquest criteri. També es
desestima en el cas que la patologia no afecti aquest rol social de cuidador

No esta limitat 0

Esta limitat 8

Limitaci6 per treballar a causa de la patologia (9%)
Limitaci6 per treballar a causa de la patologia (també s’inclouen les activitats dels estudiants, de les mestresses
de casa i dels aturats)

No esta limitat 0

Esta limitat 9
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Taula 4.37. Prolapse genital simptomatic

Criteris ponderats Pes (%)

Gravetat de la patologia (23%)

En funcié de la classificacio dels prolapses d’acord amb Baden & Walker™™>". Només s’inclouen aquells
prolapses de grau 2 o superior i que provoquin simptomes especifics de prolapse genital (sensacié de bony
genital)

53,53

Prolapse de grau 2 (fins al introit vaginal) 0
Prolapse de grau 3 (més enlla del introit vaginal, sense arribar a ser un prolapse total) 10
Prolapse de grau 4 (prolapse total , eversié completa ) 23

Simptoma principal / Progressio de la malaltia (29%)

Mesurat en funci6 de la impossibilitat de mantenir el prolapse reduit amb un pesari i/o de la presencia de
complicacions: sagnat per ulceracio del prolapse, infeccions urinaries complicades (pielonefritis, cistitis de
repeticio amb 3 o més episodis a I'any) o simptomatologia obstructiva (dificultat miccional que obligui a la
reduccié manual del prolapse)

No hi ha complicacions 0

Preséncia d’alguna de les complicacions 29

Limitaci6 de les activitats de la vida diaria a causa de la patologia (14%)

Limitacid, a causa de la patologia, per realitzar aquelles activitats de la vida quotidiana o de lleure que es duien a
terme abans de I'afectacio per aquesta patologia (per ex. esforcos fisics continuats, deambulacio, relacions
sexuals...). Es possible que un malalt tingui una patologia molt avancada i, malgrat tot, no tingui molts problemes
per realitzar les activitats que feia anteriorment. No s’ha de confondre amb la gravetat de la patologia

Té alguns problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 0
Té bastants problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 7
Es incapac de realitzar la major part de les seves activitats quotidianes 14

Probabilitat i grau de recuperacio (12%)
Es tracta d’una cirurgia d’exit, tot i que hi ha risc de recidiva. Es considera que tothom té una alta probabilitat de
recuperacio

No aplicable 0
Alta probabilitat de recuperacié 12

No tenir ningl que cuidi el malalt en cas de necessitat (5%)

En cas de necessitat, disponibilitat 0 no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalt en les activitats
diaries. En cas de no necessitar ningl que el cuidi, es desestima aquest criteri. També es desestima en el cas
que la patologia no causi necessitat de ser cuidat

Té alguna persona o no la necessita 0
No té cap persona 5

Limitacid per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de tenir-ne (8%)

Limitacions per exercir la responsabilitat (si escau) de tenir persones a carrec, que depenguin del malalt (per
exemple fills, pares, etc.). En el cas de no tenir persones a carrec es desestima aquest criteri. També es
desestima en el cas que la patologia no afecti aquest rol social de cuidador

No esta limitat 0
Esta limitat 8

Limitacid per treballar a causa de la patologia (9%)
Limitacio per treballar a causa de la patologia (fambé s’inclouen les activitats dels estudiants, de les mestresses
de casa i dels aturats)

No esta limitat 0
Esta limitat 9
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Taula 4.38 Patologia mamaria benigna

Criteris ponderats Pes (%)

Simptoma principal / Gravetat de la patologia* / Progressio de la malaltia (52%)
En funcié del creixement rapid, del dolor i de la infeccio, en el cas de la fistula

No té cap dels simptomes 0
Té algun dels simptomes (creixement rapid i/o dolor) 40
Té infeccions de repeticio (en el cas de la fistula mamaria) 52

Limitacions en les activitats de la vida diaria a causa de la patologia (14%)

Limitacid, a causa de la patologia, per realitzar aquelles activitats de la vida quotidiana o de lleure que es duien a
terme abans de I'afectacié per aquesta patologia. Es possible que un malalt tingui una patologia molt avancada i,
malgrat tot, no tingui molts problemes per realitzar les activitats que feia anteriorment. No s’ha de confondre amb
la gravetat de la patologia

Té alguns problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 0
Té bastants problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 7
Es incapac de realitzar la major part de les seves activitats quotidianes 14

Probabilitat i grau de recuperacio (12%)

En general, aquesta cirurgia acostuma a ser d’éxit. Es considera que tothom té una alta probabilitat de
recuperacio tot i que el tabaquisme i la obesitat s’han associat a una menor probabilitat de recuperacio en el cas
de la fistula

No aplicable 0
Alta probabilitat de recuperacié 12

No tenir ningl que cuidi el malalt en cas de necessitat (5%)

En cas de necessitat, disponibilitat 0 no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalt en les activitats
diaries. En el cas de no necessitar ningd que el cuidi, es desestima aquest criteri. També es desestima en el cas
que la patologia no causi necessitat de ser cuidat

Té alguna persona o no la necessita 0
No té cap persona 5

Limitacié per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de tenir-ne (8%)

Limitacions per exercir la responsabilitat (si escau) de tenir persones a carrec, que depenguin del malalt (per
exemple fills, pares, etc.). En el cas de no tenir persones a carrec es desestima aquest criteri. També es
desestima en el cas que la patologia no afecti aquest rol social de cuidador

No esta limitat 0
Esta limitat 8

Limitacié per treballar a causa de la patologia (9%)
Limitaci6 per treballar a causa de la patologia (també s’inclouen les activitats dels estudiants, de les mestresses
de casa i dels aturats)

No esta limitat 0
Esta limitat 9

* Inclou el fibroadenoma i altres tumoracions benignes i la fistula
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Taula 4.39. Atencio contraceptiva quirdrgica femenina

Criteris ponderats Pes (%)

Simptoma principal / Gravetat de la patologia / Progressio de la malaltia / Limitacions en les activitats de
la vida diaria (66%)

En funcié de les patologies concomitants (malaltia cardiaca valvular, trombofilia, malalties sistemiques que
s’agreugen amb tractament hormonal...)

Per pur desig de la dona (sense cap patologia concomitant que contraindiqui altres metodes 0
contraceptius)

L’embaras no amenaga la vida de la dona, pero no pot utilitzar altres métodes contraceptius a 50
causa de la patologia concomitant que els contraindica o altres situacions (malalties mentals,

indicacio judicial, etc.)

L’embaras amenaca la vida de la dona, i no pot utilitzar altres métodes anticonceptius 66

Probabilitat i grau de recuperacio (12%)
En general, aquesta cirurgia acostuma a ser d’exit. Es considera que tothom té una alta probabilitat de
recuperacio

No aplicable 0
Alta probabilitat de recuperacio 12

No tenir ningl que cuidi el malalt en cas de necessitat (5%)

En cas de necessitat, disponibilitat o no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalt en les activitats
diaries. En el cas de no necessitar ningd que el cuidi, es desestima aquest criteri. També es desestima en el cas
que la patologia no causi necessitat de ser cuidat

Té alguna persona o no la necessita 0
No té cap persona 5

Limitacié per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de tenir-ne (8%)

Limitacions per exercir la responsabilitat (si escau) de tenir persones a carrec, que depenguin del malalt (per
exemple fills, pares, etc.). En el cas de no tenir persones a carrec es desestima aquest criteri. També es
desestima en el cas que la patologia no afecti aquest rol social de cuidador

No esta limitat 0
Esta limitat 8

Limitacié per treballar a causa de la patologia (9%)
Limitaci6 per treballar a causa de la patologia (també s’inclouen les activitats dels estudiants, de les mestresses
de casa i dels aturats)

No esta limitat 0
Esta limitat 9
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Taula 4.40. Malaltia inflamatoria pelviana cronica o altre dolor pelvia amb indicacié quirdrgica

Criteris ponderats Pes (%)

Gravetat de la patologia (23%)
Segons si hi ha o no interferéncia gestacional

Procés uteroannexal cronic sense interferencia gestacional amb aquest (no desig generacional 0
de la pacient)
Procés uteroannexal cronic amb interferéncia gestacional amb desig generacional de la pacient 23

Dolor (14%)
En funcio de la intensitat del dolor, la necessitat d’analgeésics i les visites a urgéncies

No hi ha dolor o el dolor no requereix analgésia 0
Intensitat del dolor que faci necessari la presa continua d’analgésics orals 8
Intensitat del dolor que faci necessari visites a urgéncies pero que calmi amb analgésia parenteral 14
puntual

Progressio de la malaltia (15%)
En funcio de la necessitat progressiva d’analgesia (dosis i/o tipus)

No hi ha progressio 0

Si hi ha progressio 15

Limitacié de les activitats de la vida diaria a causa de la patologia (14%)

Limitacid, a causa de la patologia, per realitzar aquelles activitats de la vida quotidiana o de lleure que es duien a
terme abans de I'afectacio per aquesta patologia (per ex. esforgos fisics continuats, deambulacio, relacions
sexuals...). Es possible que un malalt tingui una patologia molt avancada i, malgrat tot, no tingui molts problemes
per realitzar les activitats que feia anteriorment. No s’ha de confondre amb la gravetat de la patologia

Té alguns problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 0
Té bastants problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 7
Es incapac de realitzar la major part de les seves activitats quotidianes 14

Probabilitat i grau de recuperacio (12%)
Es tracta d’'una intervencié amb forca exit. Es considera que tothom té una alta probabilitat de recuperacié

No aplicable 0

Recuperaci6 satisfactoria per a la patologia dolorosa 12

No tenir ningl que cuidi el malalt en cas de necessitat (5%)

En cas de necessitat, disponibilitat o no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalt en les activitats
diaries. En el cas de no necessitar ningd que el cuidi, es desestima aquest criteri. També es desestima en el cas
que la patologia no causi necessitat de ser cuidat

Té alguna persona o no la necessita 0

No té cap persona 5

Limitacio per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de tenir-ne (8%)

Limitacions per exercir la responsabilitat (si escau) de tenir persones a carrec, que depenguin del malalt (per
exemple fills, pares, etc.). En el cas de no tenir persones a carrec es desestima aquest criteri. També es
desestima en el cas que la patologia no afecti aquest rol social de cuidador

No esta limitat 0

Esta limitat 8

Limitacié per treballar a causa de la patologia (9%)
Limitaci6 per treballar a causa de la patologia (també s’inclouen les activitats dels estudiants, de les mestresses
de casa i dels aturats)

No esta limitat 0

Esta limitat 9
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Taula 4.41. Tumoracié annexal benigna

Criteris ponderats Pes (%)

Gravetat de la patologia* (23%)
En funci6 de la grandaria de la tumoracié

De menys de 6 cm 0
Entre 6110 cm 15
De més de 10 cm 23

Simptoma principal (14%)
Indicat per la presencia de dolor i/o la interferencia generacional

No té cap dels simptomes 0
Presenta un dels simptomes 7
Presenta tots dos simptomes 14

Progressi6 de la malaltia (15%)
En funcioé de la necessitat progressiva d’analgéesia (dosis i/o tipus) o 'augment de la grandaria del tumor

Progressio baixa 0
Progressié moderada 6
Progressio alta 15

Limitacio de les activitats de la vida diaria a causa de la patologia (14%)

Limitacid, a causa de la patologia, per realitzar aquelles activitats de la vida quotidiana o de lleure que es duien a
terme abans de I'afectacio per aquesta patologia (per ex. esforgos fisics continuats, deambulacié, relacions
sexuals...). Es possible que un malalt tingui una patologia molt avancada i, malgrat tot, no tingui molts problemes
per realitzar les activitats que feia anteriorment. No s’ha de confondre amb la gravetat de la patologia

Té alguns problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 0
Té bastants problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 7
Es incapac de realitzar la major part de les seves activitats quotidianes 14

Probabilitat i grau de recuperacio (12%)
Es tracta d’una cirurgia amb for¢ca d’exit. Es considera que tothom té una alta probabilitat de recuperacio

No aplicable 0

Recuperacié satisfactoria 12

No tenir ningl que cuidi el malalt en cas de necessitat (5%)

En cas de necessitat, disponibilitat 0 no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalt en les activitats
diaries. En cas de no necessitar ningu que el cuidi, es desestima aquest criteri. També es desestima en el cas
que la patologia no causi necessitat de ser cuidat

Té alguna persona o no la necessita 0

No té cap persona 5

Limitacid per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de tenir-ne (8%)

Limitacions per exercir la responsabilitat (si escau) de tenir persones a carrec, que depenguin del malalt (per
exemple fills, pares, etc.). En el cas de no tenir persones a carrec es desestima aquest criteri. També es
desestima en el cas que la patologia no afecti aquest rol social de cuidador

No esta limitat 0

Esta limitat 8

Limitacid per treballar a causa de la patologia (9%)
Limitaci6 per treballar a causa de la patologia (fambé s’inclouen les activitats dels estudiants, de les mestresses
de casa i dels aturats)

No esta limitat 0

Esta limitat 9

* S’entén per benigna la que s’ha valorat per ecografia i/lo marcadors bioquimics i s’ha descartat la sospita de malignitat
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Taula 4.42. Incontinéncia urinaria (IU) en ladona

Criteris ponderats Pes (%)

Gravetat de la patologia* (23%)

En funcié de la classificacio de la IU segons el gliestionari de gravetat ISI . Només s’inclouen aquells
casos de U de grau moderat, greu o molt greu. La gravetat de la IU s’avaluara per si mateixa , independentment
que vagi 0 no associada a un prolapse genital”

54,54,55,55

IU moderada (de 3 a 6 punts) 0
IU greu (de 8 a 9 punts) 15
IU molt greu (12 punts) 23

Simptoma principal / Progressio de la malaltia (29%)

Mesurada en funcio del tipus d’lU i les complicacions: fistula urinaria, infeccions o lesions de la pell de I'area
genital secundaria a la pérdua d’orina, infeccions urinaries complicades (cistitis de repeticio amb 3 o0 més
episodis en el darrer any i/o un episodi de pielonefritis en el darrer any)

No és una fistula ni te cap de les complicacions descrites 0
Preséncia d’alguna de les complicacions descrites 20
Fistula urinaria 29

Limitacid de les activitats de la vida diaria a causa de la patologia (14%)

Limitacid, a causa de la patologia, per realitzar aquelles activitats de la vida quotidiana o de lleure que es duien a
terme abans de I'afectacio per aquesta patologia (per ex. esforgos fisics continuats, deambulacio, relacions
sexuals...). Es possible que una dona tingui una IU molt greu i, malgrat tot, no tingui molts problemes per
realitzar les activitats que feia anteriorment. No s’ha de confondre amb la gravetat de la patologia

Té alguns problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 0
Té bastants problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 7
Es incapac de realitzar la major part de les seves activitats quotidianes 14

Probabilitat i grau de recuperacio (12%)
Es tracta d’una cirurgia que encara que no totes les pacients tenen el mateix grau de recuperacio , quan s’indica
el tractament quirdrgic, es considera que tothom té una alta probabilitat de milloria o curacié

No aplicable 0
Alta probabilitat de recuperacié 12

No tenir ningl que cuidi el malalt en cas de necessitat (5%)

En cas de necessitat, disponibilitat 0 no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalt en les activitats
diaries. En cas de no necessitar ningu que el cuidi, es desestima aquest criteri. També es desestima en el cas
que la patologia no causi necessitat de ser cuidat

Té alguna persona o no la necessita 0
No té cap persona 5

Limitacid per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de tenir-ne (8%)

Limitacions per exercir la responsabilitat (si escau) de tenir persones a carrec, que depenguin del malalt (per
exemple fills, pares, etc.). En el cas de no tenir persones a carrec es desestima aquest criteri. També es
desestima en el cas que la patologia no afecti aquest rol social de cuidador

No esta limitat 0
Esta limitat 8

Limitacid per treballar a causa de la patologia (9%)
Limitacio per treballar a causa de la patologia (fambé s’inclouen les activitats dels estudiants, de les mestresses
de casa i dels aturats)

No esta limitat 0
Esta limitat 9

* Compren la incontinéncia urinaria d’esfor¢ pura o mixta i fistules urinaries

+Per identificar IC de pitjor pronostic cal realitzar proves funcionals (urodinamia). Atés que aquestes proves no estan
disponibles a tots els centres s’acorda que no és possible definir aquest criteri per tal que pugui ser aplicable a tots els pacients
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Taula 4.43. Patologia vulvovaginal i patologia cervical que no sigui preneoplastica

Criteris ponderats Pes (%)

Gravetat de la patologia* / Simptoma principal (37%)
En funcié de la interferencia amb les relacions sexuals, del dolor i de la patologia infecciosa inflamatoria
genitourinaria associada (infeccions genitourinaries, perdues hematiques, leucorrea, etc.)

Té un dels simptomes 0
Té 2 0 més dels simptomes 20
Té una fistula 37

Progressio de la malaltia (15%)
Segons si hi ha un empitjorament dels simptomes

No progressa 0

Si progressa 15

Limitacié en les activitats de la vida diaria a causa de la patologia (14%)

Limitacio, a causa de la patologia, per realitzar aquelles activitats de la vida quotidiana o de lleure que es duien a
terme abans de I'afectacio per aquesta patologia (per ex. deambulacio, relacions sexuals...). No s’ha de
confondre amb la gravetat de la patologia

Té alguns problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 0
Té bastants problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 7
Es incapac de realitzar la major part de les seves activitats quotidianes 14

Probabilitat i grau de recuperacio (12%)
Es tracta d’una cirurgia amb forca exit. Es considera que tothom té una alta probabilitat de recuperacio

No aplicable 0

Alta probabilitat de recuperacio 12

No tenir ningu que cuidi el malalt en cas de necessitat (5%)

En cas de necessitat, disponibilitat o no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalt en les activitats
diaries. En el cas de no necessitar ningu que el cuidi, es desestima aquest criteri. També es desestima en el cas
que la patologia no causi necessitat de ser cuidat

Té alguna persona o no la necessita 0

No té cap persona 5

Limitacié per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de tenir-ne (8%)

Limitacions per exercir la responsabilitat (si escau) de tenir persones a carrec, que depenguin del malalt (per
exemple fills, pares, etc.). En el cas de no tenir persones a carrec es desestima aquest criteri. També es
desestima en el cas que la patologia no afecti aquest rol social de cuidador

No esta limitat 0

Esta limitat 8

Limitaci6 per treballar a causa de la patologia (9%)
Limitaci6 per treballar a causa de la patologia (també s’inclouen les activitats dels estudiants, de les mestresses
de casa i dels aturats)

No esta limitat 0

Esta limitat 9

* Inclou quists vaginals, tabics vaginals, condilomes...
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Taula 4.44. Patologia endometrial benigna asimptomatica

Criteris ponderats Pes (%)

Gravetat de la patologia* / Simptoma principal (37%)

Es pondera el risc de degeneracié neoplasica i la interferencia reproductiva com a determinants de gravetat.
Factors de risc de degeneracié neoplasica: es considera que els principals factors clinics predictors de malignitat
del polip endometrial sén el nombre (>1), grandaria (>15 mm) i I'estatus de postmenopausa. Altres factors clinics
amb risc potencial més feble sén I'HTA, I'obesitat, la diabetis, la terapia hormonal substitutiva (THS) o el
tractament amb tamoxifen.

FACTORS MAJORS: grandaria>15 mm, nombre >1 polip, estatus postmenopausic

FACTORS MENORS: HTA, obesitat (IMC>30), diabetis, THS o tractament amb tamoxifen

No té cap factor major ni menor o menys de 2 factors menors ni interferéncia reproductiva 0
Té 1 factor major i/o 2 o més factors menors i/o interferéncia reproductiva 20
Té 2 o més factors majors i/o 1 major + més de 2 factors menors 37

Progressio de la malaltia (15%)
En funcio del creixement. Si apareix simptomatologia (metrorragia) cal valorar mitjancant el sistema de
prioritzacio per metrorragia o descartar patologia maligna

No progressa 0
Si progressa 15

Limitacio de les activitats de la vida diaria a causa de la patologia (14%)
En funcié de la interferencia gestacional

No influeix 0
Influeix 14

Probabilitat i grau de recuperacio (12%)
Es tracta d’una cirurgia amb forca exit. Es considera que tothom té una alta probabilitat de recuperacio

No aplicable 0
Alta probabilitat de recuperacié 12

No tenir ningl que cuidi el malalt en cas de necessitat (5%)

En cas de necessitat, disponibilitat 0 no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalt en les activitats
diaries. En el cas de no necessitar ningu que el cuidi, es desestima aquest criteri. També es desestima en el cas
que la patologia no causi necessitat de ser cuidat

Té alguna persona o no la necessita 0
No té cap persona 5

Limitacid per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de tenir-ne (8%)

Limitacions per exercir la responsabilitat (si escau) de tenir persones a carrec, que depenguin del malalt (per
exemple fills, pares, etc.). En el cas de no tenir persones a carrec es desestima aquest criteri. També es
desestima en el cas que la patologia no afecti aquest rol social de cuidador

No esta limitat 0
Esta limitat 8

Limitacid per treballar a causa de la patologia (9%)
Limitacio per treballar a causa de la patologia (fambé s’inclouen les activitats dels estudiants, de les mestresses
de casa i dels aturats)

No esta limitat 0
Esta limitat 9

* Els polips que cursen amb metrorragia s’han considerar en el sistema de prioritzacié desenvolupat per a metrorragies
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Taula 4.45. Endometriosi profona

Criteris ponderats Pes (%)

Gravetat de la patologia (23%)
Mesurats en funcio de I'afectacié d’organs veins

Malaltia limitada al tabic recte-vaginal 5
Afectacio de la bufeta sense afectacié de recte o de I'uréter 12
Afectacio de l'intesti i/o uréter 23

Simptoma principal/Dolor (14%)
Mesurat en funcié de la intensitat d’aquest

Dolor escas 4
Dolor intens 9
Dolor molt intens 14

Progressio de la malaltia (15%)
Mesurada en funcioé de les complicacions aparegudes

No afectacioé funcional d’drgans veins 0
Rectorragies/hematuria 9
Signes d’oclusid/suboclusié intestinal i/o hidronefrosi 15

Limitacid de les activitats de la vida diaria a causa de la patologia (14%)

Limitacid, a causa de la patologia, per realitzar aquelles activitats de la vida quotidiana o de lleure que es duien a
terme abans de I'afectacié per aquesta patologia. Es possible que un malalt tingui una patologia molt avancada i,
malgrat tot, no tingui molts problemes per realitzar les activitats que feia anteriorment. No s’ha de confondre amb
la gravetat de la patologia

No té cap problema per realitzar les seves activitats quotidianes 0
Té alguns problemes per realitzar les seves activitats quotidianes 7
Té molts problemes / és incapag de realitzar la major part de les seves activitats quotidianes 14

Probabilitat i grau de recuperacio (12%)
En general, aquesta cirurgia acostuma a ser d’eéxit quan es realitza en un centre amb experiéncia. Es considera
que tothom té una alta probabilitat de recuperacio

No aplicable 0
Alta probabilitat de recuperacio 12

No tenir ningu que cuidi el malalt en cas de necessitat (5%)

En cas de necessitat, disponibilitat 0 no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalt en les activitats
diaries. En el cas de no necessitar ningu que el cuidi, es desestima aquest criteri. També es desestima en el cas
que la patologia no causi necessitat de ser cuidat

Té alguna persona o no la necessita 0
No té cap persona 5

Limitacio per cuidar les persones a carrec del malalt, en cas de tenir-ne (8%)

Limitacions per exercir la responsabilitat (si escau) de tenir persones a carrec, que depenguin del malalt (per
exemple fills, pares, etc.). En el cas de no tenir persones a carrec es desestima aquest criteri. També es
desestima en el cas que la patologia no afecti aquest rol social de cuidador

No esta limitat 0
Esta limitat 8

Limitaci6 per treballar a causa de la patologia (9%)
Limitaci6 per treballar a causa de la patologia (també s’inclouen les activitats dels estudiants, de les mestresses
de casa i dels aturats)

No esta limitat 0
Esta limitat 9
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