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La incorporacion del Optico-optometrista al Sistema Nacional
de Salud (SNS), en Espafia, es una reivindicacion mayoritaria
que viene reclamandose desde hace tiempo. La presencia en
nuestro pais de profesionales legal y altamente capacitados para
determinadas funciones especificas en salud visual, justifica que
aspiren legitimamente a integrarse profesionalmente en aquellas
tareas concretas para las que han sido formados. Pero ademas, la
incorporacion en Atencion Primaria para asumir las derivaciones a
oftalmologia relacionadas con la agudeza visual, supondria una mejora
cualitativa de la atencion prestada a los ciudadanos e implicaria una
reduccion del gasto sanitario y una mejora de la eficiencia del sistema.
Mas aun, ante las consecuencias derivadas de pandemia COVID-19.
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LOS OPTICOS-OPTOMETRISTAS Y LA NUEVA
NORMALIDAD

Los Establecimientos Sanitarios de Optica (ESO)
fueron contemplados expresamente como servicios
esenciales en la primera declaracién del estado de
alarma por el Real Decreto 463/2020, de 14 de mar-
zo, articulo 10, apartado 1, publicado el sébado 14
de marzo de 2020 en el BOE nimero 67, Sec. |. pag.
25.393.Y, por tanto, la actividad de los épticos-opto-
metristas se considerd como actividad esencial para
la salud publica de los ciudadanos.

De esta forma, los 6pticos-optometristas han con-
tribuido a mantener la actividad asistencial en salud

* Este trabajo es un resumen del informe técnico sobre la
AMPLIACION DE LA CARTERA DE SERVICIOS EN SALUD VI-
SUAL, realizado por el Consejo General de Opticos-Optome-
tristas y por la Sociedad Espanola de Optometria, que ha
sido presentado en la Comisién para Reconstruccion Social
y Econdmica del Congreso de Diputados y al Ministerio de
Sanidad.

visual, como venian haciendo desde antes de la de-
claracién del estado de alarma y durante el periodo
de confinamiento. Mas aun, han asumido la activi-
dad que el sistema publico dejé de ejercer debido
a la saturacién del nivel de atencién primaria y del
especializado.

Ya antes de la crisis derivada de la pandemia de la
COVID-19 nos encontrdbamos, en lo referente a la
atencién en salud visual de la poblacién espafola,
ante una situacién inusual para un pais que preten-
de tener un Sistema de Atencién Sanitaria publico,
universal y equitativo. El 80% de esta atencién se
realizaba mediante cobertura privada, dejando por
tanto a un gran porcentaje de la poblacién sin posi-
bilidades de acceso por motivos de exclusiéon econé-
micay dificultad de acceso a los servicios publicos de
atencién visual.

Como se desarrolla a lo largo de este trabajo, es
necesario establecer férmulas de integracién/cola-
boracién, con el fin de mejorar la salud visual de los
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ciudadanos, pero ahora ante la “nueva normalidad”

es imprescindible debido a:

a. La necesidad de liberar recursos asistenciales en
Atencién Primaria con el fin de implantar meca-
nismos de deteccién precoz de nuevos brotes de
la COVID-19 y seguimiento de casos. Recordemos
que el 27,6% de las derivaciones que realizan los
pediatras de atencién primaria y el 14,6% de las
que realizan los médicos de familia, son al oftal-
mélogo, siendo un 76,4% de ellas por trastornos
de la agudeza visual, que podrian ser asumidas y
solventadas por épticos-optometristas integra-
dos o en colaboracién con Atencidén Primaria.

b. Esta liberacién de los recursos disponibles mejoraria
la eficiencia del nivel de Atencién Primaria, sin nece-
sidad de incrementar la contratacion de pediatras
y médicos de familia. En este sentido, es necesario
recordar que, en algunas comunidades auténomas,
entre un 30% y un 50% de las plazas de pediatria en
atencién primaria estan desempefadas por profe-
sionales sin formacién especifica en la especialidad.

c. Los ultimos datos disponibles sobre listas de es-
pera en oftalmologfa (segundo semestre de 2019)
indicaban un aumento del 7,09% sobre el mismo
periodo del afio anterior. Con una media de 83
dias para consultas externas, 81 dias para cirugia
y un total de 141.000 pacientes en lista de es-
pera quirlrgica. Tras el impacto de la COVID-19,
aungue adn no existen datos oficiales, es posible

GACETA 561 ¢ SEPTIEMBRE 2020

que estas cifras se hayan duplicado, en el mejor de
los supuestos. Un estudio publicado en la British
Journal of Surgery' estimaba que las 12 semanas
de parén por la pandemia obligd a suspender el
72% de las operaciones no urgentes (més de 28
millones en el mundo). “Si los paises aumentan su
volumen quirdrgico normal en un 20% después de
la pandemia, les llevaria unas 45 semanas eliminar
la acumulacién de operaciones resultantes de la
interrupcién de la COVID-19".

d. Recientemente, el propio Servicio de Salud de
Castilla y Ledn, en un comunicado oficial dirigido
a los pacientes del Servicio de Oftalmologia del
Complejo Asistencial de Palencia dice textual-
mente: “Anular su cita en Oftalmologia... con-
siderando que puede obtener una atencién pre-
coz y efectiva en una éptica. En caso de que su
optico observara una patologia ocular, debe ser
remitido a la consulta de oftalmologia’.

Ahora, mas que nunca, es imprescindible llegar a

acuerdos entre los servicios de salud y las organi-

zaciones profesionales para incorporar a los épti-

cos-optometristas en nuestra Atencién Primaria.

MODELOS DE INCORPORACION

La incorporaciéon puede contemplarse bdsicamente
a través de dos modelos, no excluyentes. Por una
parte, cabe analizar el impacto de una integracion
plena del 6ptico-optometrista a los servicios que
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<N correspondan dentro del SNS. Por otra parte, tam-
bién es necesario contemplar y cuantificar el impacto
de posibles acuerdos con las administraciones publi-
cas, al objeto de externalizar determinados procedi-
mientos que permitan la mejora de la salud visual.

El objetivo del presente trabajo es analizar, en tér-
minos de aproximacién de evaluaciéon econémica sa-
nitaria, los posibles impactos de dos alternativas de
incorporacién de 6ptico-optometrista al SNS:

1.Incorporacién integral a los servicios publicos
como un profesional sanitario mas, con un en-
foque claramente de Atencién Primaria y com-
plementario de otros profesionales sanitarios:
UNIDADES DE OPTOMETRIA.

2. Incorporacién mediante acuerdos o conciertos es-
pecificos de externalizacién de servicios, median-
te un modelo de capitacidén (coste preestablecido
por paciente/ano).

METODOLOGIA

El presente trabajo pretende realizar una aproxi-
macién de evaluacion econdémica de dos posibles
alternativas de incorporacién del éptico-optometris-
ta al SNS. Concretamente se ha elegido el “andlisis
de minimizacién de costes” al considerar a priori que
ambas alternativas conllevarian beneficios en salud
superponibles. Para el andlisis, se ha contempla-
do de manera especifica dos grupos poblacionales
claramente diferenciados: la poblacién infantil y la
poblacién adulta. En ambos supuestos, el papel del
optico-optometrista se ha limitado exclusivamente
a los problemas de agudeza visual que son detecta-
dos en Atencién Primaria y derivados posteriormen-
te a la atencién especializada.

A.POBLACION INFANTIL

Se han contemplado los siguientes intervalos de
edad y cartera de servicios, debido a sus propias ca-
racteristicas en relacién a la salud visual:

EDAD CARTERA DE SERVICIOS PROPUESTA

0-3
anos

agudeza visual (AV) con test de mirada preferen-
cial (TMP), si es posible, test de Hirschberg, test de
Krimsky, cover test, retinoscopia, motilidad extrinse-
Ca, estereopsis.

3-6
anos

AV, cover test, retinoscopia estética, fusién sensorial,
motilidad extrinseca, punto préximo de convergencia
(PPQ) y estereopsis

6-9
anos

AV, retinoscopia estética, cover test, motilidad extrin-
seca, PPC, fusién sensorial, estereopsis, refraccion
subjetiva

9-14
anos

AV, retinoscopia estética, cover test, motilidad extrin-
seca, PPC, fusién sensorial, estereopsis, refracciéon
subjetiva

Estimacion de prevalencias de los principales
trastornos a detectar. Seguin los datos disponibles,
las prevalencias estimadas de los principales trastor-
nos en relacién a salud visual infantil utilizadas en el
presente Informe han sido?3*:

e Ambliopia: 2-5%

e Estrabismo: 2-3%

e Miopia: 11-13%

e Defectos de refraccién potencialmente compen-
sables: 20%

¢ Disfunciones binoculares no estrabicas: 15%

¢ Patologias oculares severas: < 1%

En base a los datos disponibles en el 22,5% de la
poblacién infantil, la consulta tiene relacién con al-
gun problema considerado como oftalmolégico® Asi
pues, una de cada cuatro consultas en pediatria tie-
ne relacién con la visién.

Estimacion de derivacion a atencién especializa-
da desde atencion primaria. Los datos disponibles
fluctian entre el 6-11%5” en nuestro pais. Para el
presente trabajo se ha considerado una tasa de de-
rivacién del 6%.

Estimacién de las derivaciones a atencién espe-
cializada por motivos oftalmolégicos. A nivel ge-
neral, se estima que el 27-28%® de las derivaciones
a atencién especializada son por motivos oftalmo-
l6gicos.

Estimacion de derivaciones oftalmolégicas por
motivo relacionado con problemas de la agudeza
visual. Los datos indican que en torno al 76%° de
los motivos derivados por razones oftalmoldgicas en
pediatria, se corresponden con problemas relaciona-
dos con la agudeza visual.

Estimacion del tiempo promedio de atencion/
paciente. Se han estimado en 10 minutos el tiem-
po promedio de atencién por paciente en edades
infantiles. Esta estimacién ha sido tomada en base a
una consulta realizada a un grupo de expertos 4pti-
cos-optometristas.

Cuantificacion estimada de carga de trabajo. La
estimacién de la carga de trabajo indica que podrian
ser explorados una media de 30 pacientes/dia y
aproximadamente unos 5.000 pacientes/afo.

B. POBLACION ADULTA

Se han contemplado los siguientes “intervalos de
edad prioritarios”, aunque contemplamos las deri-
vaciones de toda la poblacién adulta, debido a sus
propias caracteristicas en relacién a salud visual:

a. 40-65 anos: inicio y afianzamiento de la presbi-
cia. Riesgo de glaucoma primario de dngulo abierto
(GPAA).

b. 65 ainos en adelante: aparicién de cataratas y de-
generacion macular asociada a la edad (DMAE).

Cartera de servicios propuesta

a. AV, refraccién, coordinacion motora y sensorial bino-
cular, evaluacién del polo anterior con biomicroscopia
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(BMC), toma de presidn intraocular (PIO) y evaluacién
del fondo de ojo, rejilla de Amsler.

b. Retinografia y/o tomografia de coherencia 6ptica
(OCT) en casos de DMAE, GPAA o diabetes.

Estimaciéon de prevalencias de los principales

trastornos a detectar. Las prevalencias estimadas

de los principales trastornos en relacién a salud vi-

sual en adultos utilizadas en el presente informe han

sido®1:

e Presbicia: 30-40%

e Miopia: 22-28%

e Astigmatismo: 24%

e Cataratas: 5-8%

e DMAE: 30% a partir de los 80 afnos

e GPAA: 2-3% a partir de los 45 afos, incremento
anual del 1% a partir de 65 afosy hasta 10% cuan-
do existen antecedentes familiares.

En base a los datos disponibles en el 20% de la po-
blacién adulta (15-65 afos) y en el 39%3 de los ma-
yores de 65 afos, la consulta en atencién primaria
guarda relacién con algdn problema relacionado
con la visién.

Estimacion de derivaciéon a atencién especiali-
zada desde atencion primaria. Los datos disponi-
bles fluctian entre el 6-11%%" en nuestro pais. Para
el presente Informe Técnico se ha considerado una
tasa de derivacién del 6%.

Estimacién de las derivaciones a atencién espe-
cializada por motivos oftalmolégicos. Se estima
que el 14,5%"" de las derivaciones a atencién espe-
cializada son por motivos oftalmolégicos.

Estimaciéon de derivaciones oftalmolégicas por
motivo relacionado con problemas de la agudeza
visual. Los datos indican que en torno al 30%'" de
los motivos derivados por razones oftalmoldgicas en
poblacién adulta, se corresponden con problemas
relacionados con la agudeza visual.

Estimacion del tiempo promedio de atencion/
paciente. Se ha estimado en 15 minutos el tiempo
promedio de atencidén por paciente en edades adul-
tas, segln consulta realizada a expertos 6pticos-op-
tometristas.

Cuantificacion estimada de carga de trabajo. La
estimacién de la carga de trabajo indica que podrian
ser explorados una media de 400 pacientes/mes (en
torno a 4.000 pacientes/afo).

C. EVALUACION DE LOS COSTES.

a. Evaluacion de costes en modelo de integracién
plena en sistema publico sanitario (modelo publico):
1. Cuantificacién de una unidad de optometria

en el SNS. Se han tenido en cuenta los siguientes
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capitulos para la aproximacién de evaluacién eco-
némica:

e Costes de personal: se corresponde con capitulo |
del SNS.

e Costes deinstalaciény equipamiento: el coste total
deinversiéninicial ha sido repercutido en 7 afios de
amortizacion.

e Costes de material fungible/ano.

e Costes estructurales repercutidos (Capitulo Il del
SNS): corresponden a los costes estructurales del
centro (limpieza, mantenimiento, calefaccion, luz,
agua, teléfono, vigilancia, etcétera) repercutidos a
cada unidad del centro anualmente.

e Costes de mantenimiento: se corresponde con los
costes derivados del mantenimiento y/o repara-
cién anual de los equipamientos.

2. Cuantificacién del nimero de unidades necesa-
rias para cubrir las necesidades tanto en pobla-
cion infantil como en poblacion adulta. Se han con-
templado por una parte la carga de trabajo (tiempo
estimado por paciente) y por otra el volumen de pa-
cientes derivados a Atencién especializada, desde la
Atencién Primaria (pediatras o médicos de familia)
debido a problemas de agudeza visual.

b. Evaluacion de costes en modelo de concerta-
ciéon y externalizacién de servicios (modelo de
capitacioén): =)
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1. Cuantificacién del coste de capitacién por perso-
na/afo.

2. Cuantificacién de nimero de personas derivadas
a Atencién especializada desde la Atencién Primaria.

APROXIMACION A LA EVALUACION
ECONOMICA DE LA PROPUESTA

Aunque resulta innegable la bondad del modelo
de atencién optométrica en Atencién Primaria en
cualquier etapa de la vida, bien mediante la inte-
gracién de estos servicios en Unidades de Opto-
metria o mediante la concertacién de servicios en
Establecimientos Sanitarios de Optica, nuestra
propuesta se basa en un modelo incremental de
servicios. La primera fase de este modelo se fun-
damenta en la resolucién del problema suscitado
por el excesivo nimero de derivaciones a la aten-
cién especializada oftalmoldgica desde pediatria
y medicina de atencién primaria, que pueden ser
evitadas mediante la implantacion de estos ser-
vicios. Con ello, conseguiriamos liberar recursos
especializados con el fin de minimizar las listas de
espera excesivas en oftalmologia.

Ademas, la calidad de la atencién prestada por la
Atencién Primaria del SNS mejoraria considerable-
mente al ampliar la cartera de servicios proporcio-
nada por los 6pticos-optometristas, a la que ya nos
hemos referido anteriormente, frente a la atencién
prestada en la actualidad.

A. MODELO PUBLICO. UNIDADES DE OPTOME-
TRIA (plena integracién)

1. Coste para supuesto Modelo Puablico. Supues-

tos contemplados:

a) Costes de instalaciéon y equipamiento de la uni-
dad: 61.660 €

b) Afos de amortizacién del coste de unidad 7 afos:
8.809 €/afo.

¢) Costes de personal: 36.000 €/afo.

d) Costes fungibles: 800 €/afo.

e) Costes estructurales repercutidos: 5.000 €/afo.

f) Costes mantenimiento/reparacién: 3.000 €/ano.

g) Coste total consulta optometria/afio: 53.609 €

2. Nimero de personas subsidiarias de la aten-
cion del optico-optometrista. Supuestos contem-
plados:

a. Poblacion infantil:

eNlmero de consultas/afio en Pediatria AP:
33.000.000

e Tasa problemas oftalmolégicos por 1.000 habitan-
tes: 225.

¢ Derivacién a atencién especializada: 6%

e Total derivaciones: 1.980.000

® Motivos oftalmolégicos de derivacién: 27%

e Derivaciones por motivo oftalmolégico: 534.600

e Problemas relacionados con agudeza visual: 76,6%

Total derivaciones por agudeza visual: 409.500

¢ Carga de trabajo: 10 minutos/nifio

e Capacidad absorcién: 5.000 nifos/afio

e NUmero de unidades necesarias: 409.550/5.000=

82 UNIDADES DE OPTOMETRIA

b. Poblacion adulta:

e NUmero de consultas/afio en MAP: 240.000.000

¢ Tasa problemas oftalmolégicos por 1.000 habitan-
tes: 202 (poblacién 15-65 anos) y 391 (mayores de
65 anos).

¢ Derivacién a atencién especializada: 6%

e Total derivaciones: 14.400.000

e Motivos oftalmoldgicos de derivacién: 14,5%

¢ Derivaciones por motivo oftalmolégico: 2.088.000

r -
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e Problemas relacionados con agudeza visual: 30%
Total derivaciones por agudeza visual: 626.400
e Carga de trabajo: 15 minutos/paciente adulto.
o Capacidad absorcién: 4.000 pacientes/afio.
e NUmero de unidades necesarias:

626.400/4.000= 157 UNIDADES DE OPTOMETRIA

3. Total poblacién

82 UNIDADES DE OPTOMETRIA publicas (atencién
pediatrica).

¢ 157 UNIDADES DE OPTOMETRIA pUblicas (aten-
cién adultos).

239 UNIDADES DE OPTOMETRIA publicas.

4. Coste anual Modelo Publico:

COSTE DE UNA

NUMERO DE COSTE

UNIDAD PUBLICA UNIDADES TOTAL

DE OPTOMETRIA/ANO
53.609 € 239

12.812.551 €

B. MODELO CONCERTADO (programa de capitacion)

NUMERO DE PACIEN- COSTE COSTE
CAPITACION TOTAL

TES SUBSIDIARIOS*

1.035.900 (409.500 ni-

* %k
fos + 626.400 adultos) 18¢€ 18.646.200 €

(*) Con problemas de Agudeza Visual derivados
(**) Estimacién realizada por grupo de expertos.

En base a los datos y supuestos contemplados en el
presente anélisis, el modelo publico resulta un 31%
mds econémico que el modelo de capitacién. Sin em-
bargo, el modelo de capitaciéon tiene la ventaja de
que no requiere inversién ni cambios profundos en
la organizacién del SNS.

UN ANALISIS DEL AHORRO ECONOMICO DE
LA PROPUESTA

En el conjunto de la red sanitaria publica en Atencién
Primaria, en el 2016 se realizaron unas 10.230.000
consultas relacionadas con la salud visual® de las cua-
les aproximadamente 2,5 millones fueron derivadas.
La red publica cuenta con unos 2.800 oftalmélogos,
unos 9.000 pediatras (de los cuales 6.400 en Atencién
Primaria) y 29.000 médicos de familia y generales'.
A fecha de diciembre del 2017, méas de 340.000 pa-
cientes se encontraban en lista de espera para poder
ser atendidos en consulta externa de oftalmologia™.
Los datos del 2019 muestran que en la actualidad
141.000 pacientes esperan ser intervenidos quirdr-
gicamente en los servicios de oftalmologia con una
lista de espera de 74 dias'.

Obviamente, el éptico-optometrista no interviene
activamente en procesos quirdrgicos. Debido a su
capacitacién profesional y a las competencias legal-
mente reconocidas se estima''> en un 30% la capa-
cidad de filtro que tienen los épticos-optometristas
en la poblacién adulta (problemas relacionados con
agudeza visual), dentro del conjunto total de con-
sultas, de cualquier demanda, en el ambito de la
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Atencién Primaria. En el caso de poblacion infantil,
los datos vienen a indicar que el 76%® de los proble-
mas oftalmoldgicos se relacionan con la agudeza vi-
sual. Teniendo en cuenta las estimaciones realizadas
en el presente Informe Técnico, la incorporacién de
los dpticos-optometristas al SNS podria por lo tanto
ahorrar en torno a 1.035.000 de derivaciones anua-
les a la atencién especializada Si consideramos que
el coste de una visita especializada se sitla como mi-
nimo en los 68-70 € (esta cifra por ejemplo se eleva
a los 206 euros en el Gltimo informe de facturacién
publicado por Osakidetza para el Pais Vasco)'® el
ahorro estimado para el sistema sanitario publico se
situaria entre 70-72 millones de euros. Esto significa
que el ahorro neto (diferencia entre lo ahorrado vy
el coste de implantacién) se situaria entre los 52-58
millones de euros dependiendo del modelo (publi-
co integrado o capitacién) que se decida elegir. Hay
que tener en cuenta que este ahorro neto podria
elevarse sustancialmente tomando otros costes
para la primera consulta especializada, pudiendo
llegar incluso a los 160 millones de euros (si se
toma el valor de Osakidetza).

MODELO COSTE COSTE ACTUAL AHORRO
UNIDADES DE
OPTOMETRIA 12.812.551€ | 71.000.000 € | 58.187.449 €

CAPITACION | 18.646.200€ | 71.000.000€ | 52.353.800 €

APROXIMACION A UNA MATRIZ DAFO

En todo proceso de evaluaciéon econdmica sanita-
ria (EES), el analisis del capitulo de costes suele ser
mas sencillo que el correspondiente al capitulo de
beneficios. En EES, los beneficios son sumamente
complejos de cuantificar al tener que contemplarse
conceptos como, la evaluacién de beneficios indirec-
tos e intangibles, sumamente dificiles (y a veces muy
discutibles) de incorporar a los andlisis de EES.
Parece evidente que la puesta en marcha de un Pro-
grama de Salud Visual, como el propuesto en el pre-
sente Informe Técnico, supondria importantes ahorros
al SNS, al permitir entre otros, que tanto el pediatra de
Atencién primaria, como el médico de familia y el of-
talmélogo, puedan dedicar una parte de su tiempo de
trabajo a otras actividades asistenciales, al ser libera-
dos de algunas que asumirian los dpticos-optometris-
tas. Sin embargo, no se disponen de datos fiables que
permitan abordar un andlisis del tipo coste/beneficio
ni de coste/efectividad o coste/utilidad.

Las escasas experiencias documentadas de incorpora-
cién del optometrista a unidades de Atencién Prima-
ria estiman un ahorro de entre el 50-60% en la carga
de trabajo. Otros aspectos como el impacto de medi-
das de cribado frente a procesos como la retinopatia
diabética’ o el fracaso escolar, han sido igualmente
documentadas. En el caso de la retinopatia diabética
se estima en un 25-30% su prevalencia, y entre 4-6%
la prevalencia de la retinopatia diabética proliferativa.
En el caso del fracaso escolar, los datos del propio
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< Ministerio de Educacién’® estiman en un 20% los
escolares que fracasan por causa visual. Lo que parece
incuestionable es que seria muy recomendable intro-
ducir politicas que aseguren la deteccién temprana
de trastornos visuales en escuelas y atencién primaria,
con el fin de mejorar el rendimiento académico™.

Las matrices DAFO (Debilidades, Amenazas, Forta-
lezas y Oportunidades) permiten realizar un anélisis
cualitativo de aspectos tanto internos (Fortalezas
y Debilidades) como externos (Amenazas y Opor-
tunidades). En nuestro caso concreto, los factores
internos son los relacionados y que dependen di-
rectamente de los épticos-optometristas. Sin pre-
tender ser exhaustivos, los principales aspectos
que pueden resaltarse en una matriz DAFO disefa-
da para la posible incorporacién de los 6pticos-op-
tometristas a tareas de cribado poblacional serian:

LiIMITES DEL INFORME TECNICO

Y DISCUSION

El presente Informe técnico presenta limitaciones
derivadas fundamentalmente de la escasez de da-
tos primarios (e incluso de la actualizacién de los
mismos, cuando estdn disponibles) que permitan
garantizar algunos aspectos de esta evaluacién
econdmica. La mayoria de los datos utilizados pro-
ceden de fuentes bibliogréficas. Ha sido el caso
para cuantificar las prevalencias de los principales
procesos. En otros casos, los datos proceden de
un grupo de expertos y de consultas especificas a
profesionales oOpticos-optometristas con amplia
experiencia en el sector. Finalmente, algunos para-
metros han sido estimados en base a estudios rea-
lizados en otros paises de nuestro entorno, ante la
ausencia de datos fiables en Espana.

INTERNOS EXTERNOS

FORTALEZAS

AMENAZAS

galmente para estas acciones.

je de los trastornos visuales.

* Los dpticos-optometristas estdn formados y capacitados le-
« Suintegracién permitiria una mejor coordinacién del aborda-

 La mayoria de los 6pticos-optometristas demandan esta medida.

 Posibles recelos de otros profesionales ante la incorporacion
de nuevos agentes al sistema.

¢ Incrementos de costes directos para el SNS

 Excesivo nimero de interlocutores (17 Consejerias) y ausen-
cia de un Plan Nacional de Salud Visual.

DEBILIDADES

OPORTUNIDADES

tor de los 6pticos-optometristas.

les en el SNS.

* Valorar riesgo de un posible rechazo por parte de algin sec-

* Falta de tipificacion profesional del optometrista dentro del SNS.
¢ Ausencia de “cultura” de incorporacién de estos profesiona-

* Mejor eficiencia en Atencién Primaria.
¢ Reduccién de listas de espera.
¢ Reduccién de costes a corto y largo plazo.

¢ Mayor equidad para la poblacién, deteccién precoz y mejora
de la calidad de vida.

* Mejora clara de la imagen del sistema.

En relacién a la metodologia de evaluacién econé-
mica elegida, el anélisis de minimizacién de costes,
es sin duda el menos complejo de todas las mo-
dalidades descritas de evaluacién econdémica. Ya
se ha comentado en el apartado anterior las difi-
cultades existentes para poder abordar un anélisis
de evaluacién econémica de otro tipo como pueda
ser un analisis coste-beneficio, coste-efectividad
o coste-utilidad, ante la ausencia o escasez de da-
tos relativos al capitulo de beneficios en salud de
las propuestas. Por ejemplo, para un analisis cos-
te-beneficio, seria imprescindible contar con datos
solventes del ahorro econémico que supondria la
propuesta formulada, datos que no hemos sido ca-
paces de identificar. Los andlisis coste-utilidad eva-
[Gan la repercusién en términos de “utilidad” esto
es, repercusion cuantificada sobre calidad de vida
ajustada y ano. Tampoco disponemos de datos fia-
bles en nuestro pais para poder abordar un anélisis
de este tipo. Todos estos motivos nos han llevado a
la eleccién de un analisis de minimizacién de costes
para obviar tener que confrontarnos a un anélisis
que seria muy discutible, del capitulo de beneficios
en salud. El anélisis de minimizacién de costes pre-
supone que los beneficios en salud de las medidas
confrontadas (en este caso modelo publico versus
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modelo de capitacién) son idénticos. Es razonable
aceptar que asi sea, en términos sanitarios: reduc-
cién de trastornos visuales, deteccién precoz de de-
terminados procesos etc. En otros pardmetros, es
posible identificar algunas diferencias entre ambos
modelos, como pueda ser la mayor libertad hora-
ria y de eleccién del profesional (para el caso del
modelo capitativo) o las ventajas de un trabajo en
equipo integrado (para el caso del modelo publico).
Sin embargo, estos aspectos colaterales, en abso-
luto invalidan el anélisis de minimizacién de costes,
sino que lo complementan, sobre todo porque la
mayoria de estos aspectos han sido identificados
de manera cualitativa en la matriz DAFO.

En cuanto a los costes, pueden realizarse criticas
derivadas de la utilizacién de unos valores “pro-
medio” al contemplar unas acciones en el dmbito
nacional, cuando la realidad es que estos costes,
muy posiblemente, pueden llegar a ser diferentes
de una Comunidad Auténoma a otra. Sin embargo,
no parece razonable que estas variaciones sean tan
importantes como para invalidar las estimaciones
nacionales realizadas. Entrando en aspectos técni-
cos concretos, cabe cuestionar el tiempo elegido
de amortizacién de equipamiento (en este caso se
ha optado por 7 afnos), los costes de fungible varia-
ble o el coste estructural repercutido. Sin embar-
go, una lectura de su posible repercusién nos mues-
tra que todos ellos tan solo suponen entre un 6-9%
del coste global de la unidad. Mas interesante, por
su posible repercusion en el anélisis realizado, es
la estimacién del coste de una primera consulta en
atencién especializada. Los datos disponibles de
varias CC.AA son claramente muy diferentes. He-
mos optado en este caso por unos de los valores
mas bajos encontrados, precisamente para evitar
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criticas innecesarias de optar por valores elevados
y probablemente puntuales.

No abundan en la literatura espanola, estudios so-
bre el andlisis del impacto sanitario, social o eco-
némico de la integracién del 6ptico-optometrista
dentro de la red publica sanitaria. El estudio de
Garcia®®muestra que el éptico-optometrista incor-
porado a la red publica sanitaria, atiende en exclu-
siva el 26-27% del total de las consultas. Esta cifra
se eleva al 72% si nos referimos a la participacién
del optometrista en algin momento del proceso.
En cuanto a la procedencia de los pacientes al ser-
vicio de optometria, el 52% proceden del médico/
pediatra de Atencién Primaria, el 14% desde los
servicios de oftalmologiay el 34% se corresponde
con controles programados desde los servicios de
optometria. Asimismo, esa incorporacién ha con-
seguido rebajar el tiempo medio de espera de los
60 dias a 15 dias, en 10 afios de actividad.

Otro estudio de tipo cualitativo?', realizado en una
muestra de hospitales cony sin servicio de optome-
tria, muestra claramente que todos los hospitales
con éptico-optometrista y la mayoria de los hospi-
tales sin Optico-optometrista consultados, coinci-
den en que este perfil profesional es un integrante
necesario en el esquema de trabajo de los servicios
hospitalarios de oftalmologia.

Se considera un profesional experto en determi-
nadas areas, que contribuye a aportar el maximo
conocimiento y calidad de atencién al paciente,
con formacion especifica en evaluacién de la agu-
deza visual, graduacion, tension ocular y manejo
de la tecnologia asociada. Los oftalmélogos con-
sultados reconocen que, de esta forma, se podria
liberar a estos profesionales para que puedan de-
dicarse a tareas mds especializadas. Ademas,
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D los hospitales sin optometristas reconocen te-
ner un nimero de facultativos mas elevado. Este
andlisis cualitativo resalta que, entre las principa-
les razones esgrimidas por los oftalmélogos con-
sultados, para la contratacion de optometristas,
figuran el que los 6pticos-optometristas poseen
una formacién universitaria y especializada, que
repercute en una menor carga econémica compa-
rado con el modelo exclusivamente médico, pu-
diendo llegar a doblar el nimero de visitas, amén
de mejorar la calidad asistencial al realizar una
buena evaluacién de la agudeza visual y un diag-
néstico precoz de muchas alteraciones visuales.
La principal barrera esgrimida para la no contrata-
cién del 6ptico-optometrista es la ausencia de una
categoria especifica profesional, lo cual supone un
obstdculo esencialmente administrativo.

La realidad del cribado visual en la Atencién Prima-
ria no es bien conocida por la limitacién de infor-
mes, datos y estudios. Martin??, en una encuesta
realizada a 56 profesionales de 15 areas bésicas de
salud, constata la falta de material adecuado en las
consultas y el desconocimiento del personal sobre
cémo usarlo. Pone de manifiesto el desconocimien-
to del desarrollo visual normal, las exploraciones
que se deben realizar y los motivos de derivacién
en el cribado visual en pediatria. A
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