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Introduccio

El present document conté les caracteristiques del model d’atencié en oftalmologia, basat
fonamentalment en dinamiques de collaboracié entre latencié primaria i [I'atencio
especialitzada i en criteris de planificacié de serveis amb vista al futur.

La planificacié6 de serveis que es proposa s’ha de desenvolupar territorialment i s’ha de
concretar el paper de cada dispositiu assistencial (procés), les funcions dels diferents
professionals implicats i les interaccions que, entre els diferents dispositius assistencials,
s’han de produir. L’organitzacioé resultant en cada territori s’ha de plasmar en acords formals
entre les organitzacions implicades i amb 'emparament del CatSalut.

El treball de definicié del model d’atencioé es va iniciar impulsat pel Pla estratégic d’'ordenacié
de I'atencié especialitzada ambulatoria. El Pla de salut 2011-2015 ha prioritzat I'oftalmologia
com un dels ambits amb un important potencial de millora en resolucid, eficiéncia i qualitat,
per tal de fer front a diversos problemes identificats com la variabilitat en la utilitzacié dels
serveis i la practica clinica, el temps d’espera, el fet de ser I'oftalmologia I'especialitat amb
un procés d’integracid més lent, les diferéncies territorials en recursos humans i
I'organitzacio del procés d’atencio.

Aquesta és una nova versié del document publicat I'octubre de 2011, el qual va ser elaborat
per un grup de treball amb la participacié de professionals oftalmolegs, metges de medicina
familiar i comunitaria (MFC), optometristes i la representacié de les organitzacions de
serveis sanitaris de la xarxa d’utilitzacié publica, de les societats cientifiques d’oftalmologia i
de medicina familiar i comunitaria, del Collegi Oficial d’Optics Optometristes i Optiques
Optometristes de Catalunya i de les regions sanitaries." En la nova versié s’han inclos
algunes precisions i s’ha ampliat el contingut amb elements i eines d’ajuda a la gestid
clinica, que s’han desenvolupat en el transcurs de l'inici de la implantacié del model.? La
versié actual incorpora una seérie d’aportacions formulades des de la Societat Catalana
d’Oftalmologia i la Seccié d’Oftalmologia del Col-legi Oficial de Metges de Barcelona, i
compta amb l'acord d’aquestes institucions.

! Han format part del grup de treball: Margarita Admetlla, Jose Antonio Buil, Francesc Campo, Marta Duran, Alex
Escosa, Jeroni Ferrer, Benilde Fontoba, Mercé Fossas, Josep Fusté, Josep Garcia, Mercé Guarro, Carme Jurjo,
Alfonso Pozuelo, Antoni Salvador, Bernardo Sanchez, Ramon Sagarra, M2 José Sender, M2 Gloria Torras i Juan
Carlos Vifiuela.

? Professionals que han treballat en els elements i eines d’ajuda: Margarita Admetlla, Jordi Arruga, Montserrat
Carreras, Joan Castellvi, Flor Escalada, Benilde Fontoba, Mercé Fossas, Josep Fusté, Carme Jurjo, Antoni
Salvador, M2 José Sender.

| Generalitat de Catalunya
Y Departament de Salut
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1.0bjectius del model d’atencié en oftalmologia

e Incrementar la capacitat resolutiva de l'atencid primaria en relaci6 amb la malaltia
prevalent i de baixa complexitat.

e Millorar I'accessibilitat i I'eficiencia de I'atencié especialitzada en oftalmologia: atencié a
les malalties més complexes i agilitzacié del diagnostic i tractament amb una intervencié
ordenada dels diferents professionals.

e Assegurar la continuitat assistencial en I'atencié de les malalties oftalmologiques.

2.Caracteristiques del model assistencial

2.1. Elements de gestio territorial compartits

e Objectius assistencials: compartits entre I'atencid primaria i 'especialitzada. Consens en
el disseny, la implementacio i 'assoliment. Indicadors comuns.

e Gestid per processos: definici6 de les funcions i els objectius dels equips d’atencio
primaria (EAP) en I'Area Basica de Salut (ABS) i dels equips d’atencié especialitzada en
I'ambit ambulatori, sigui en les consultes externes dels hospitals o en els centres de salut
amb consultes d’atencio especialitzada descentralitzades.

e Cooperacio territorial: és important que existeixi un lideratge clinic que amb la participacio
dels responsables del procés d’atencid primaria i especialitzada, dinamitzii la coordinacio
transversal de les activitats realitzades en I'ambit d’aquestes malalties, en cada procés. Cal
assegurar un marge d’autonomia suficient per garantir 'adaptacié del model a una area
geografica (foment de la microgestio).

2.2. Accions per millorar la capacitat resolutiva de I’atencié
primaria

2.2.1 Millora de l'eficiencia en el diagnostic, tractament i seguiment de
determinades malalties.

Cal facilitar:

e L’accés des de l'atencié primaria a I'optometrista integrat en el servei d’oftalmologia,
d’acord amb protocols préviament acordats entre els equips d’atencié primaria i els serveis
d’oftalmologia en cada territori.
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e L’accés protocol-litzat a proves diagnostiques en funcié de la complexitat de la malaltia i
de la cartera de serveis préeviament definida.

e L’accés preferent a I'atencié especialitzada segons el criteri de derivaci6. Amb aquesta
finalitat s’ha treballat en el disseny d’una eina electronica d’ajuda a la decisio clinica i a la
derivacié del malalt (derivacié intel-ligent) que podra ser utilitzada des de I'estacié clinica de
treball del metge o metgessa de capcalera i del servei d’'urgéncies. Aquesta eina utilitza uns
arbres de decisié que, arrencant dels principals motius de consulta oftalmologics, arriben a
proposar la prioritzacio del malalt tant en el temps com en el lloc de la visita (vegeu 'annex
1).

e Apropament de I'atencié especialitzada a I'atencié primaria, mitjancant un sistema de
consultoria virtual i sessions cliniques periodiques. També es proposen una serie de
trobades en el territori per afavorir el coneixement personal dels professionals del territori i
consensuar criteris i circuits de derivacié (vegeu 'annex 2).

e Els centres d'atencié primaria i el serveis d'urgencies han de disposar d'un minim material
d'exploracié i de cures per atendre les consultes oftalmologiques (vegeu I'annex 3).

Aquests mecanismes han d'oferir a l'atencié primaria el suport assistencial i formatiu
necessari per possibilitar 'atencid6 de la malaltia de baixa complexitat i I'orientacié als
dispositius d’atencié especialitzada dels casos complexos greus o que requereixin atencio
especialitzada.

2.3. Accions per millorar I'eficiéncia dels serveis especialitzats

e Accessibilitat, amb temps acordat, a I'atencié especialitzada tant per a la visita ordinaria,
preferent com per a les urgencies diferibles (vegeu I'annex 4).

e Integracido dels professionals d'optometria als serveis d’oftalmologia amb tasques
assistencials dirigides a la deteccio dels defectes de la refraccié ocular mitjangant la mesura
instrumental, a la utilitzacié de técniques de reeducaci6 visual, i a la adaptacié, verificacio i
control de les ajudes optiques. També realitzaran determinades proves diagnostiques i
col-laboraran en el seguiment de determinades malalties oftalmologiques, segons els
protocols consensuats entre els equips d’atencié primaria i els serveis d’oftalmologia.

e Informaci6é clinica compartida entre els diferents professionals que intervenen en el
diagnostic, tractament i seguiment del problema de salut.

e Sistemes de coordinacié establerts entre els diferents professionals per als casos més
complexos (fonamentalment consultories virtuals).

o Cartera de serveis pactada entre els diferents professionals que atenen la malaltia
oftalmologica. Aquesta cartera s’ha d’adaptar a les competencies dels professionals i les
estructures assistencials existents en una area geografica determinada.

Y Departament de Salut
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3.0rientacions per a [lorganitzaci6 de [I'atencié
especialitzada ambulatoria en oftalmologia que serveixin
per establir a cada territori un pla funcional territorial
d’ordenacio

3.1. Consideracions basiques

Pel que fa a les funcions i les relacions entre professionals, cal tenir en compte les
consideracions seguents:

e EIl diagndstic i la prescripcié del tractament sén competéncies médiques. La legislacio
vigent reconeix la delegacié de actuacions en el si d’equips multidisciplinaris. Aquesta
delegacié s’ha d’entendre que es pot donar quan els professionals de I'equip treballen en
régim de coneixement mutu de les capacitats i habilitats de cadascu, i de manera ordenada
mitjangant protocols, tal com es planteja en aquest document

e Optometria: es considera important generalitzar la seva incorporacié en la xarxa
assistencial oftalmologica. Cal integrar els optometristes en els serveis d’oftalmologia, amb
les tasques assistencials esmentades anteriorment (vegeu el punt 2.3). S’hi ha de poder
accedir des de 'atencioé primaria en els casos consensuats.

e Infermeria: es considera necessaria per administrar el contrast en [I'angiografia
fluoresceinica. Altres funcions en I'atenci6 oftalmoldgica ambulatoria s’han de definir segons
les necessitats especifiques dels territoris. Cal considerar també I'oportunitat d'una
capacitacio prévia.

3.2. Funcions dels profesionals

Per tal d’establir els elements de referéncia de l'organitzacié del procés d’atencié que
permetin 'ordenacié dels serveis, s’han valorat les funcions dels diferents professionals i les
relacions entre ambits assistencials, en les tres situacions segients:

e motius de consulta o derivacio des de I'atencio primaria a I'atencié especialitzada,
¢ malaltia oftalmologica cronica, i
e cribratges oftalmologics poblacionals (grups diana per a activitats de cribratge).
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Per analitzar i discutir aquests processos s’ha comptat amb la col-laboracié de professionals
oftalmolegs, metges de medicina familiar i comunitaria i optometristes. Per a aquestes tres
situacions s’han definit les funcions dels metges de medicina familiar i comunitaria,
optometristes i oftalmolegs, i les eines de relacié entre professionals (consultories
presencials, consultories virtuals, reciclatges de metges de medicina familiar i comunitaria o
formaci6 en servei, sessions cliniques i accés protocol-litzat a proves complementaries). La
fotodocumentacié i telemedicina es consideren eines per a I'assisténcia.

Sobre la base de I'experiéncia assistencial dels components del grup s’han escollit com a
prioritaris els seglents motius de consulta, malalties croniques i cribratges.

3.2.1 Motius de consulta

e Disminuci6 de la visi

e Fotopsies i miodesopsies
e Dolor ocular

e Traumatismes oculars

e Ull vermell

e Pérdua visual transitoria
e Estrabisme

e Hipertensi6 ocular (HTO)
¢ Pruija ocular

e Llagrimeig

3.2.2 Malalties croniques

e Cataractes

e Glaucoma

¢ Retinopatia diabetica

e Maculopatia

e Conjuntivitis, blefaritis i patologia annexal
e Estrabismes

e Ametropies

e Ambliopies

3.2.3 Cribratges

Retinopatia diabetica en poblaci6 diabética.

Pel que fa al possible cribratge del glaucoma, queda pendent valorar-ne la idoneitat en
termes de cost-efectivitat i, si escau, definir la poblacié diana.

A continuacié es presenten esquematicament les propostes relatives a les funcions dels
metges de familia, els optometristes i els oftalmolegs, i les eines de relacio i formacié entre
professionals.

| Generalitat de Catalunya
Y Departament de Salut
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Model d’atencié en oftalmologia

Motius de
consulta

Disminucié de la
visio

Fotopsies,
miodesopsies

Dolor ocular (amb
ull blanc)

Traumatisme

Ull vermell

Pérdua visual
transitoria

Estrabisme

Hipertensio ocular

Pruija ocular

Llagrimeig

MFC

Criteris de derivacio

i prioritzacio

Criteris de derivacio

i prioritzacié

D/T/S Criteris de
derivacio i
prioritzacio.

D/T/S Criteris de
derivacid i prioritzacio
D/T/S Criteris de
derivacio i prioritzacio
Criteris de derivacio i
prioritzacio

Criteris de derivacio

i prioritzacio

Criteris de derivacio

i prioritzacio

D/T/S Criteris de
derivacio i prioritzacio

D/T/S Criteris de
derivacio i prioritzacio

Optometrista (1)

Dt/T/S de les causes refractives.
Criteris de derivacio

no

Dt/T/S de les causes refractives

no

no

no

Técniques de reeducacio visual i
criteris de derivacié i prioritzacio
Realitzacio de proves
diagnostiques i criteris de derivacié
i prioritzacio

no

no

Oftalmoleg/dloga

D/TIS

DIT/S

DIT/S

DIT/S

D/T/S

DIT/S

DIT/S

DIT/S

DIT/S

D/T/S i tractament
Q

Proves

complementaries Consultoria Consultoria

protocol-litzades

no

no

no

no

no

no

no

no

no

no

presencial

no

no

no

no

no

no

no

no

no

no

virtual

si

Sl

Sl

si

si

si

si

si

si

Reciclatge | Sessions cliniques

no

no

no

no

no

no

no

no

no

no

Una a I'any per revisar i
consensuar protocols

Una a I'any per revisar i
consensuar protocols

Una a I'any per revisar i
consensuar protocols
Una a I'any per revisar i
consensuar protocols

Una a I'any per revisar i
consensuar protocols

Una a I'any per revisar i
consensuar protocols

Una a I'any per revisar i
consensuar protocols

Una a I'any per revisar i
consensuar protocols

Una a I'any per revisar i
consensuar protocols

Una a I'any per revisar i
consensuar protocols

(1) Els optometristes s’han d’integrar en els serveis d’oftalmologia i participar-hi amb tasques assistencials dirigides a la detecci6 dels defectes de la refraccié ocular mitjancant la mesura instrumental, a la utilitzacié
de tecniques de reeducaci6 visual, i a la adaptacio, verificacié i control de les ajudes optiques. També realitzaran determinades proves diagnostiques i col-laboraran en el seguiment de determinades malalties
oftalmologiques, segons els protocols consensuats entre els equips d’atencié primaria i els serveis d’oftalmologia.
D/T/S: diagnostic/tractament/seguiment.

Dt: detecci6.
Q: quirurgic.

En I'edat pediatrica s’ha de tenir en compte el Protocol d'activitats preventives i de promoci6 de la salut del Departament de Salut.

Generalitat de Catalunya

¥/ Departament de Salut
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Malaltia cronica

Cataractes

Glaucoma

Retinopatia
diabética

Maculopaties
Conjuntivitis,
blefaritis, patologia
annexal
Estrabismes
Ametropies
Ambliopies

(1) Segons formacio.

MFC

no

Compliment del T

Tractament DM,
seguiment
retinopatia lleu (1)

Criteris de derivacio i
prioritzacio

D/TIS

Criteris de derivacio i
prioritzacio

no
no

Criteris de derivacio i
prioritzacio

Optometrista (2)

Seguiment refractiu de les no
Q i postoperatori refractiu
Realitzacio de proves per al
diagnostic i seguiment

i criteris de derivacio i
prioritzacio

Realitzacio de proves per al
diagnostic i seguiment

i criteris de derivacio i
prioritzacio

Realitzacio de proves per al
diagnostic i seguiment

i criteris de derivacié i
prioritzacio

no
Seguiment i tecniques de

reeducacié visual
Seguiment i tractament

refractiu. Criteris de derivacio.

Seguiment i tractament
refractiu

Oftalmoleg/ologa
D/T/S 1Q,
complicacions
postoperatories

DIT/S IQ

DIT/S

D/TIS

DITIS

DIT/S IQ
DIT

DIT/S

Proves
complementaries
protocol-litzades

no

Retinografia (1)

no

no

no
no

no
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Consultoria
presencial

no

no

no

no

no
no

no

Consultoria
virtual

si

Sl

si

si

Si

si

si

si

Reciclatge

no

no

no

no

no

no
no

no

Sessions cliniques

no

Una a I'any per revisar i
consensuar protocols

Una a I'any per revisar i
consensuar protocols

Una a I'any per revisar i
consensuar protocols

Una a I'any per revisar i
consensuar protocols

no

no
Una a 'any per revisar i
consensuar protocols

(2) Els optometristes s’han d’integrar en els serveis d’oftalmologia i participar-hi amb tasques assistencials dirigides a la deteccio dels defectes de la refraccié ocular mitjancant la mesura instrumental, a la utilitzacio
de técniques de reeducacié visual, i a la adaptacio, verificacio i control de les ajudes optiques. També realitzaran determinades proves diagnostiques i col-laboraran en el seguiment de determinades malalties
oftalmologiques, segons els protocols consensuats entre els equips d’atencié primaria i els serveis d’oftalmologia.
DM: diabetis mellitus; IQ: intervencio quirurgica; Q: quirargic; T: tractament
En I'edat pediatrica s’ha de tenir en compte el Protocol d'activitats preventives i de promocié de la salut del Departament de Salut.

Generalitat de Catalunya
Y, Departament de Salut
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Model d’atencié en oftalmologia

Proves
complementaries | Consultoria ' Consultoria
Cribratge* MFC Optometrista Oftalmoleg/ologa protocol-litzades | presencial virtual Reciclatge @ Sessions cliniques
Deteccio del grup de
risc Retinografia
Lectura de la mitjangant la Una a 'any per
Retinopatia retinografia Realitzacio de la retinografia | Control i tractament = camera no revisar i consensuar
diabética en DM Control RD lleu (1) (depenent dels centres) en cas de RD midriatica no si no protocols
(1) Segons formacio
RD: retinopatia diabética
DM: diabetis mellitus
*En I'edat pediatrica s’ha de tenir en compte el Protocol d'activitats preventives i de promocié de la salut del Departament de Salut.
= |

Generalitat de Catalunya
Y, Departament de Salut
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4.Criteris de planificacio
Les tendéncies esperades son les seguents:

La frequentacié del servei d’oftalmologia hauria de disminuir amb la major participacio
de la MFC i els optometristes en les tasques assistencials. La mitjana de primeres
visites (PV) a Catalunya l'any 2012 és de 55,66 per 1.000 habitants (territoris
integrats). Cal fer un seguiment de les visites totals que es fan en els serveis
d’oftalmologia.

o Eltemps d’espera hauria de disminuir paral-lelament a la freqUentacio. Idealment, el
temps d’espera per a una PV ordinaria hauria de ser d’'un mes, i menys de 7 dies per a
una visita preferent. Les visites qualificades com a urgéncies diferibles haurien de ser
ateses amb una demora d’entre 24 a 72 hores.

e Descentralitzacid: organitzar I'atencié amb criteris de proximitat per a aquelles
malalties prevalents i que no requereixen de tecnologia sofisticada per a la seva
atencio.

e Resolucid: s’espera un alt nivell de resolucio en el propi territori de referéncia. Cal
fer un seguiment de I'index de resolucié per equips i territoris.

e Les propostes per a la planificacid territorial de l'oferta dels serveis d’atencio
especialitzada, tot tenint en compte la nova configuracié organitzativa definida i la
situacié actual, son les seglents:

o Desenvolupar la cartera de serveis en I'atencio a les malalties oftalmologiques,
amb la participaci6 adequada dels diferents nivells assistencials i perfils
professionals (vegeu les graelles anteriors)

o Equilibrar la composicié de perfils professionals (oftalmolegs i optometristes) en
els serveis d’oftalmologia per oferir una atenci6 de la maxima qualitat i
eficiencia i fer front a la demanda esperada.

o Disminuir les diferéncies territorials en la capacitat assistencial i 'organitzacio
dels recursos, per oferir una atencio tan equitativa com sigui possible quant a
accessibilitat i resultats.

Pel que fa als recursos humans, segons les dades del CatSalut a 30 de juny de 2008,
la xarxa publica de Catalunya disposa de 4,56 especialistes en oftalmologia per cada
100.000 habitants (personal equivalent amb 36h de dedicacié setmanal).

| Generalitat de Catalunya
¥/ Departament de Salut
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5. Avaluacio

Amb coheréncia amb els objectius plantejats, les caracteristigues del model i els
criteris de planificacio, cal definir i compartir territorialment els indicadors d’avaluacio
en relaciéo amb les dimensions seglents:

e Accessibilitat: temps d'espera per a primeres visites i proves diagnostiques;
apropament de la visita al lloc de residéncia.

¢ Resolucio: freqlientacié de primeres visites, de visites successives i a urgencies;
index de resolucié en el territori.

e Qualitat: enquestes de satisfacci6 dels usuaris i professionals. Percentatge de
primeres visites preferents respecte a les ordinaries.

6. Consideracions generals

El desenvolupament del model d’atencio oftalmoldgica ambulatdria se sustenta en un
seguit de consideracions generals que sOn necessaries per aconseguir els seus
objectius i que fan referéncia a la formacié en MFC, el finangament, la cartera de
serveis i els sistemes d’informacid i tecnologia.

6.1. Formacio en MFC

La formacié MIR, amb objectius clarament definits en cada especialitat, juntament amb
una formacié continuada, basada en consultories i I'elaboracio i utilitzacié de protocols
conjunts, es considera una eina basica per avangar en l'augment de la capacitat
resolutiva de I'atencié primaria. Es necessaria una formacié postgrau basada en els
motius de consulta més prevalents i I'avaluacio objectiva, al final de la residéncia, dels
coneixements adquirits. Com a lloc ideal per rebre la formaci6 es recomana la consulta
de l'atenci6 especialitzada ambulatoria. S’aconsella fer I'avaluacié des d’'un un punt de
vista destinat a fomentar I'adquisicid de coneixements per tal de saber prioritzar les
derivacions, atenent a la necessitat d’'una actuacié preferent de I'especialista per evitar
o tractar complicacions greus.

6.2. Financament

El model que es proposa comporta un augment de la capacitat de resolucié de
'atencié primaria, una millora de la qualitat i de l'accessibilitat als serveis d’atencié
especialitzada ambulatoria, i també el desenvolupament de dinamiques de gestio
assistencial territorial i estrategies de coordinacio i de treball en xarxa. Aixi mateix, el
model significa una optimitzaci6 de les competéncies dels diferents perfils
professionals que intervenen en el procés d’atencio.
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Per fer efectius aquests canvis cal adaptar el sistema de compra i financament dels
serveis a un model de base poblacional i que incentivi la qualitat, la resoluci6 i
I'accessibilitat, i que afavoreixi la col-laboracié entre centres i professionals. El nou
sistema ha de superar la unitat de pagament basada en actes assistencials (nombre
de visites) per passar a basar-se en resultats assistencials.

6.3. Cartera de serveis del Sistema Nacional de Salut

Davant del repte de sostenibilitat del sistema public de salut, que representa
'envelliment de la poblacié i I'encariment de les innovacions terapéutiques i
diagnostiques, és imprescindible revisar la cartera de serveis, de manera que quedin
paleses, clarament i explicita, les prestacions que hi estan incloses i aquelles que
resten a carrec dels usuaris mateixos, entre aguestes les relacionades amb els
problemes oftalmologics o de visio.

6.4. Sistemes d’informacio

Les tecnologies de la informacio i la comunicacio (TIC) han d’estar al servei de la
comunicacio entre professionals i al servei de l'avaluacié. Perqué hi hagi continu
assistencial hi ha dhaver una «comunié» de sistemes informatics i un
desenvolupament d’aquests que n’afavoreixi la utilitzacié pels clinics.

A més, es considera molt important I'existéncia d’'un conjunt d’indicadors, d’activitat i
gualitat, comuns per a latencié primaria i I'atencié especialitzada. Els sistemes
d’'informacié han de possibilitar la recollida sistematica de les dades necessaries per
facilitar 'avaluacio dels resultats.

6.5. Tecnologia

Per avancar vers una atencié primaria resolutiva i una atencié especialitzada eficient
cal que ambdues tinguin un accés rapid a les tecnologies diagnostiques i terapéutiques
d’utilitzaci6 més freqlient en cada ambit d’atenci6. L’existéncia d’'una determinada
dotacié tecnologica a la consulta millorara la capacitat resolutiva del MF i de
'especialista i alhora facilitara la tasca consultora, i amb tot plegat disminuira la
freqUentacio de visites i millorara I'accessibilitat dels pacients a I'especialista.

Es considera adequat que a la consulta del MFC hi hagi lupa i reixa d’Amsler, a més
del material aconsellat en el protocol d’activitats preventives i de promocio de la salut a
'edat pediatrica: llanterna, oftalmoscopi, optotips, ulleres de plastic amb correccio de
+2 dioptries a cada ull i prova d’Ishihara (test de visié de colors).

En la consulta dels serveis d’oftalmologia s’ha de disposar d’optotips, lampada de
fenedura amb tonometre i fresa corneal, oftalmoscopi D/I, caixa de lents, instrumental
d’exploraci6 i petita cirurgia, prova d’Amsler, llanterna, retinoscopi i barres de lents,
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lupes, prova d’Ishihara (test de visié de colors), barra de prismes, frontofocometre,
autorefractometre i queratometre.

Pel que fa a les cameres no midriatiques, la campimetria i la tomografia de coheréncia
optica (OCT, per la sigla en anglés), han d’estar ubicades en un lloc de facil accés per
a una determinada poblacié (centre d’especialitats o hospital del territori) i han de tenir
una programacio que hi faciliti 'accés quan escaigui.
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8.Annexos

8.1. Arbres de decisio per a discernir el desti o derivacio dels principals motius de consulta
oftalmologics

» Basats en el model andorra de triatge (MAT) i en els principals motius de consulta de I'atencio
primaria.

= Amb possibilitats diagnostiques per motiu de consulta (m).

= Amb la informacié minima necessaria que ha de constar en la derivaci6 ().
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MAT: SIMPTOMES OCULARS

Pérdua de visio sobtada Cremada ocular Puncio ocular Traumatisme ocular greu

S e A —"g N

Dolor ocular intens

Dolor ocular moderat sense ull Canvi visual o alteracio ocular Cremada en 'area ocular que

2 vermell ? aguda ? no afecta l'ull
Cos estrany corneal Pérdua visual gradual Ull vermell amb dolor moderat Dolor ocular lleuger sense ull
® ® ® ® ==

Dolor ocular lleuger amb ull Dolor ocular croénic Ull vermell sense dolor Altres simptomes de |'area

e —6 e e -

Els motius de consulta que fan referéncia al “dolor ocular” i “ull vermell” amb diferents situacions,
estaninclososenun unic arbre per “dolor ocular”i un altre per “ull vermell”
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PERDUA SOBTADA DE VISIO O AFECTACIO SOBTADA DEL CAMP VISUAL

Inici >72 h
Inici < 72 hores < 15 dies
OFT URG OFT diferida 24-72h

= Neuropatiaopticaisquémica . : :
P P a * Inicide simptomatologia

= QOclusi6 vascular arterialo venosaretinal - Antecedents patoldgics: DM, HTA, DLP,

= Desprenimentderetina altres

. , * Unilateral o bilateral
= Hemorragiaintravitrea

o * Referir simptomatologiaacompanyant:
= Neuritis optica(normalmentacompanyadade cefalea, claudicacié mandibular, pérdua
dolor als moviments oculars) visualtransitoria, diplopia,

= DMAE amb complicacié hemorragica miodesopsiesi/o fotopsies

* Agudesavisual
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PERDUA VISUAL TRANSITORIA

<72h >72 h

OFT URG OFT diferida 24-72 h

Perduavisualtransitoria(l’agudesavisual esrecuperaen 24 h, normalmenten 1-2 h)
= Alguns segonsinormalmentbilateral: papil-ledema

= Alguns minuts amb amaurosifugag:
—> crisiisquémicatransitoria; unilateral: Horton
- insuficiénciavertebrobasilar; bilateral: infart occipital

= De 10 a 60 minuts migranyaamb cefaleao sense

* Inicide simptomatologia

« Antecedents patologics: DM, HTA, DLP, anticonceptius orals...

* Unilateral o bilateral

* Duracidodelaperduadevisio

« Episodis previs

- Referir simptomatologiaacompanyant: vertigen, cefalea,
claudicacio mandibular,diplopia

 Agudesavisual
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CREMADA OCULAR

OFT URG

=Cremadaquimica

= Abrasioé corneal

* Inicide simptomatologia
* Agentcausantdelacremada

* Associata: perduad’agudesavisual,pérdua detransparencia
corneal, defecte epitelial,emblanquimentde vasos, hiperemia,
hemorragia,quemosi,cremadade primer,segon o tercergrau
en pell periocular

Nota: irrigacié ocularamb serumfisiologic durant 30 minuts.
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PUNCIO OCULAR

OFT URG

= Ferida perforant

* Objecte causant
* Inicide simptomatologia
* Agudesavisual

* Associata: ull vermell (hemorragiasubconjuntival), desviacio
pupil-lar,feridaescleral,feridacorneal,cambraanterior molt
planao profunda(compararamb I’altre ull), dificultatde
visualitzaci6 del’iris (sang ala cambraanterior), contingut
intraocularforadel globus ocular, limitacio de la motilitat
extraocular

Nota: tapeu l'ullino el manipuleu.
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TRAUMATISME OCULAR GREU

OFT URG

Traumatismeocularacompanyatde:
* Hematoma palpebrali/o feridainciso-contusade parpellesi/o
= Disminuci6 d’agudesa visuali/o

= Dolor oculari/o * Inicide simptomatologia

n Proptosiocular i/o  Causadeltraumatisme

= Diplopiailo * Agudesavisual

= Ull vermelli/o Nota: tapeu I'ull i no el manipuleu.

= Afectacio pupil-lar (midriasi,desviacio pupil-lar)i/o

= Dificultat de visualitzacié de I’iris (sang a la cambraanterior)i/o
= Miodesopsiesi/o

= Fotopsies
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ANISOCORIAAGUDA

URG NEURO / OFT

 Inici de simptomatologia

« Antecedents patologics: DM, HTA, DLP, processos neoplastics, cirurgia previa,
traumatismes

* Manipulacio de col:liris

« Referir simptomatologia acompanyant: cefalea, dolor cervical, facial o
d’extremitats superiors associat a alteracié de la motilitat

* Agudesavisual
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ALTRES SIMPTOMES DE L’AREA OCULAR

DIPLOPIA
Monocularno traumatica
Binocular _
Metamorfopsia
URG NEURO / OFT Si No
= Paralisi Ill, IV, VI
= Estrabisme agut
" Trastorns supranuclears OFT diferida 24-72 h OFT ordinaria
* DMAE <2 mesos

*Inici de simptomatologia

* Antecedents SS, DM, HTA, DLP, distiroidisme,
traumatisme, procés infeccios

* Referir simptomatologia acompanyant:

cefalea, dolor, claudicacié6 mandibular, pérdua visual
transitoria, torticoli, proptosi, ptosi.
* Canvis pupil-lars = Cristal-li o implant intraocular subluxat

* Agudesa visual

=Errors de refraccio
= Opacitat corneal o irregularitats corneals
= Cataracta
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ALTRES SIMPTOMES DE L’AREA OCULAR

MIODESOPSIES >de 2 mesos OFT ordinaria
< 3 setmanes >3 setmanes i <2 mesos
Afaquia
Pseudofaquia<3 m
Fotopsies o antecedentde Miopia>8D

traumaode DR

Si No

OFT URG OFT diferida 24-72 h

Miodesopsies

= Despreniment de vitri posterior (DVP)

= Estrip retinal

* Hemorragia vitrea

= Despreniment de retina amb macula “on” (defecte camp visual)
= Uveitis posterior

= Condensacions vitrees

Malaltiainflamatoriaintraocular

S| No

OFT preferent <15 dies

* Inici de simptomatologia

* Antecedents patologics sistemics i oculars :
miopia, cirurgia ocular prévia, malaltia
inflamatoria sistemica i/o ocular, traumatisme,
processos neoplastics, traumatics

* Agudesavisual
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COSESTRANY OCULAR
Corneal: irrigacio Conjuntival / subtarsal
Surt No surt*
MFC

Restes
No Si

* Inicide simptomatologia

* Mecanismeen quées’haproduitlalesio
« Tipusdecosestrany

« Simptomatologiaacompanyant: dolori/o

ALTA OFT diferida < 24 h hiperémiaocular
* Localitzaci6

* Agudesavisual

*Si s’acompanya d’hiperémia, és central o dolor - OFT URG
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DOLOR OCULAR/MOLESTIA OCULAR

Ull vermell Disminucio visual

No Si Si No

= Ull sec
= Altres patologies no
oftalmologiques*

= Uveltis anterior
= Glaucomaagut
= Queratitis

= Sindromedel’ull sec
= Altres patologies no
oftalmologiques*

= Inflamacié del’06rbita
= Escleritis

=Cos estrany
=Ulceracornia

MFC MFC
OFT URG

* Agudesa visual
*Cefalea, sinusitis, arteritis temporal,

neuralgia del trigemin, odontalgies... * Alteracions pupil-lars

* Antec. patologics: sistemics, oculars i dermatdlogics

* Temps d’evolucié

* Inici sobtat o progressiu
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ULL VERMELL

Secrecio
Si No

Dolor ocular
i/o

= CONJUNTIVITIS disminucidévisual

Secrecio purulenta: bacteriana Si No
Secrecid aquosa: virica
Secrecio aquosa +pruija: al-lergica

= Uveitis anterior = Episcleritis = Fistula A/V carotida -

= Glaucomaagut = Hiposfagma sicavernds (cursa
MEC = Queratitis (sibilateral: alteracions amb HTOi és

=Escleritis hematologiques) persistenten eltemps)

= Cos estrany
= Ulceracornia

MFC OFT diferida
OFT URG 24-72 h

* Inici sobtato progressiu

* Temps d’evolucio

* Antecedents patologics: sistemics,ocularsidermatologics
* Agudesavisual

* Alteracions pupil-lars
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AFECTACIO D’ANNEXOS OCULARS

EDEMA 1/O HIPEREMIA PALPEBRAL

Unilateral Bilateral
DOLOR
MFC
NO Si = Blefaroconjuntivitis
Ull blanc Zzonasac
MFC Ull vermell llacrimal
=Picadad'insecte
MFC Malestar general,
= Calaziagut Febricula, MFC

= Mussol <15 anys = Dacriocistitis aguda

= Dermatitis per HVS/HVZ OFT URG

= Cel-lulitis orbitaria

OFT URG *Inici de simptomatologia
= Cel-lulitis preseptal * Antecedents: SS, DM, processos neoplastics,
cirurgia previa, traumatics, congestio sinusal,
HVS/HVZ, picades d’insectes.
* Referir simptomatologia acompanyant: febre,
cefalea, dolor ocular i/o restriccié de la motilitat

* Agudesavisual.
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PERDUA VISUAL GRADUAL

Visio propera Visio llunyana

Optometria / Optica Inici > 15 dies

OFT ordinaria < 2 mesos

Perduavisual gradual:

= Cataractes * Antecedents patologics:

= Errors derefraccio DM, HTA, DLP, altres.

= Malaltiaretinal cronica (retinopatia * Inicide simptomatologia
diabetica, DMAE)

* Agudesavisual

= Glaucomaavancat
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HIPERTENSIO OCULAR

Simptomatologia acompanyant*

Si No

* Antecedents familiars de 1r grau

- Optica PlO elevada PlOelevada-coneguda
amb xifres desconegudes

- Optica PIO elevada - Optica PIO elevada * Optica PIO elevada
> 22 a < 26 mmHg > 26 a <30 mmHg 2 30 mmHg

OFT URG OFT ordinaria<2 mesos OFT preferent OFT diferida
24-72h

Nota: cal seguirprotocolsde derivacio del territori.

*Dolor intens amb hiperémia i disminucié visié —glaucoma agut

Generalitat de Catalunya
. Departament de Salut
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LLAGRIMEIG

Aillat Amb ull vermell o dolor
ocular o cos estrany

Ocasional Continu Arbres dedecisio
corresponents
MFC OFT ordinaria
* Ull sec Afectacioé de la via lacrimal:
* Blefaritis * Malposicié del punt lacrimal (eversié del punt lacrimal, entropi, ectropi)

* Oclusio del conducte comu
* Oclusi6 del conducte nasolacrimal (dacriocistitis cronica)

*Inicide simptomatologia
* Antecedents oftalmologics

III Generalitat de Catalunya
NlY, Departament de Salut
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PRUIJAOCULAR/COISSOR OCULAR

Ull vermell

Si No

Passeual’arbre de I’“ull MEC

vermell” _ _ o _
= Pruija: conjuntivitis al-lergica

= Coissor (molestiaocular): ull sec, blefaritis

* Inicide simptomatologia
* Antecedents d’atopia
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SOSPITAD’ESTRABISME EN L’EDAT PEDIATRICA*

Motilitat Provade Provad’oclusi6 / Agudesavisual o
ocular Hirschberg desoclusio Oclusié de prova
Alterada Alterada Alterada Alterada
OFT OFT OFT OFT
diferida ordinaria ordinaria ordinaria
24-72 h <2mesos <2 mesos <2 mesos
Normal Normal Normal Normal i simeétrica

FALS ESTRABISME - Cal seqguir el protocol de revisions
per edat

* Inici simptomatologia

*si leucocoria o reflexos pupil-lars alterats - OFT diferida 24-72 h | , Antecedents familiars de estrabisme

* Antecedents personals: gestacioipart

*En Iedatpedlatrlcas hadetenir encompteel Protocol d’activitats preventlve5|de promociéde Iasalutdel Departamentde Salut.
alvo al fe als/Re | dana a e

Paglnes 79- 90
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8.2. Trobades en el territori: El programa consta de tres fases:

Fase de consens Fase practica inicial Fase de manteniment
Exploracié basica Valoraci6 conjunta Mantenir contacte i
oftalmologica i (metges APS - col-laboracié permanent entre
utilitzacié de la oftalmolegs) del primaria i especialitzada
medicacié i material  funcionament dels
especific. acords, discussio dels Aprofundir en temes d'interes
casos dubtosos i comu en la patologia
Professional Les tres sessions validacié o millora de oftalmologica.
seglients circuits. o ,
s'estructuraran Reforgar i millorar les vies de
seguint els motius de comunicacio entre ambdos
consulta establerts ambits de salut
en els arbres de
decisié
Durada 4 sessions 3 sessions Continuada
Periodicitat Setmanal Mensual Trimestral — Quadrimestral
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8.3. Material aconsellable

Especific No especific Farmacs
Llanterna tipus boligraf amb llum Bisturi Colliris:
blava .
Fulles bisturi (ndm. 11 i 15) ¢ Anestesic
¢  Fluotest
e Tropicamida
e Tobramicina
e Dexametasona
Oftalmoscop directe Gases Pomades:
+ Antibiotica
e Cortisona
Separadors de parpelles Serum fisiologic
Llanceta (extraccié de cossos Xeringues i agulles de
estranys) diferents volums i mides
Hemostetes Medicacions i material de
cures propi de tot centre
sanitari

Oclusors oculars

Optotip de visié llunyana i visié
propera

Reixeta d’Amsler

Lampada de fenedura en els serveis
d’urgéncies hospitalaris i segons
formacié.

8.4. Atencié oftalmologica “urgent” diferible (OFT diferida <
24-72 h)

La taxa d'utilitzacié del servei d’'urgéncies es pot reduir si es disposa d’'una agenda
d’'urgéncies diferides que programi malalts en dies laborables i durant I'horari laboral.
D’altra banda, les llargues llistes d’espera per a visites oftalmologiques fan necessari
treballar amb circuits especifics per atendre la patologia que no pot “esperar”. Per tot
plegat s’aconsella implementar, en el servei d’oftalmologia del territori, agendes de
visites per atendre els casos catalogats d’urgéncies diferibles.

A T'hora de dissenyar-les cal tenir en compte, a part de la poblacié de l'area de
referéncia, la formacié especifica dels professionals que deriven/citen en aquestes
agendes i I'accessibilitat al servei d’oftalmologia tant de primeres visites com de visites
de seguiment.

| Generalitat de Catalunya
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Es convenient que els serveis d'urgéncies hospitalaris i els centres d'urgéncies
d’atencié primaria tinguin capacitat de citacié directa en aquestes agendes. Les
derivacions urgents/preferents generades des de les consultes normals de les ABS
s’aconsella, en una primera fase, que siguin valorades diariament per un oftalmodleg o
oftalmologa que, si escau, s'encarregara de incloure-les dintre de I'agenda d’urgéncies
diferibles. La supervisié de totes les demandes de visita “urgent diferible”, que podria
ser una opcidé en alguns casos, treu agilitat al circuit i pot ser motiu de retards poc
aconsellables. Per altra banda, l'accés directe de tothom al servei pot col-lapsar les
agendes atesa la pressié assistencial que pateixen els metges de familia. Sigui quin
sigui el circuit d'accés, I'especialista en oftalmologia que rep la urgéncia ha de tenir
una informacié completa sobre el motiu de la visita urgent, el temps d'evolucio i les
possibles causes de la urgéncia.’

Dintre de I'horari de consultes d'oftalmologia, qualsevol metge o metgessa de familia o
del servei d'urgéncies ha de poder contactar amb I'especialista d’oftalmologia per
solucionar un dubte, aconsellar un tractament o formalitzar una derivacio urgent.

L’experiéncia d’un territori on s’ha aplicat, havent fet un pla de formacié especific,
mostra que amb una capacitat de 8 visites per 1.000 habitants i any s’aconsegueix una
cobertura adequada a la demanda.

En resum, respecte a les agendes d'urgencies diferibles oftalmologiques:

e Han de ser adequades a la demanda i estructura de cada zona. La capacitat
aconsellable segons les experiéncies prévies és de 8 visites per 1.000
habitants i any.

e Esimprescindible una informacié médica completa en la derivacio.

e Larelacié entre el metge o metgessa de familia i I'especialista d’oftalmologia ha
de ser fluida i flexible.

e S’aconsella la supervisié, almenys en una primera fase, de les derivacions que
arriben des de les consultes ordinaries d’atencio primaria.

® Els arbres de decisi6 parteixen dels principals motius de consulta registrats en els serveis
d’'urgéncies i en la consulta del MFC. Contenen les possibilitats diagnostiques més freqients i
la informacié minima i necessaria que ha d’acompanyar la derivacio.

| Generalitat de Catalunya
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