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La relevancia del T.C.A.E. en la mejora de la
eficiencia de un programa de
cribado de la retinopatia diabética

en Tarragona

M? Dolores Navarrete Cobacho y M? del Brezo Garcia Casares, TCEs. Tarragona.
Resumen del Primer Premio del XXI Certamen Nacional de Investigacion FAE (trabajo completo en www.fundacionfae.org)

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la Retinopatia Diabética (RD) cumple los criterios para estable-
cer un programa de cribado, ya que constituye un problema serio para la salud, tiene una fase asintomatica, el tra-
tamiento es seguro, efectivo y aceptado universalmente y el coste de la intervencién precoz es menor que el

tratamiento de la patologia.

precoz de la Retinopatia Dia-

bética disminuyen en un 90%
el riesgo de pérdida visual severa.
Un 25% de diabéticos padecen
algun grado de retinopatia. Con la
duracién de la enfermedad au-
menta la incidencia y se calcula que
tras 20 afios de evolucién mas del
90% presentard algin grado de re-
tinopatia.

La realizacién de retinografias
en los centros de Atencién Primaria
y la interpretacién de la misma por
los médicos de medicina general
constituyen un método para la de-
teccion precoz de la RD, ya que
hasta un 70% de los diabéticos no
presentan retinopatia y dicho cri-
bado mejora la eficiencia de los
servicios de oftalmologia derivando
a estos solo los casos que necesi-
ten pruebas complementarias o
tratamiento.

El objetivo de este trabajo es
describir el papel que desempenia el
Técnico en Cuidados de Enfermeria
(TCE) en la implementacién de un
cribado para la RD en la poblacién
de enfermos de Diabetes Mellitus
tipo 2 (DM) del campo de Tarra-
gona, asi como poner de manifiesto
la mejora en la eficiencia del cri-

La deteccion y el tratamiento

bado, a partir del incremento en
participacion y responsabilidades
del TCE en los diferentes procesos y
tareas que implican el cribado de la
RD.

1.- INTRODUCCION
1.1.- CRIBADO POBLACIONAL

El cribado poblacional es una
actividad de practica médica y la
OMS la define como “identificacion
presuntiva, con la ayuda de pruebas,
examenes u otras técnicas suscep-
tibles de aplicacién rapida, de los
sujetos afectados por una enferme-
dad o anomalia que hasta entonces
habia pasado desapercibida”.

Es una medida de prevencion
secundaria cuya finalidad basica es
disminuir la incidencia de compli-
caciones de una patologia.

El objetivo es conseguir un diag-
ndstico precoz a través de la me-
dida de la presién ocular, la agudeza
visual y la toma de imagenes del
fondo de ojo con la cdmara no mi-
dridtica, para detectar prematura-
mente los sintomas que podrian
desencadenar ceguera.

La poblacién diana sobre la que
se realizan las citadas pruebas son

pacientes diagnosticados de Diabe-
tes Mellitus, poblacién de riesgo que
podria desarrollar dicha patologia.

1.2.- RETINOPATIA DIABETICA

Es la enfermedad ocular diabética
mdas comun. Tanto la diabetes tipo
1 como la tipo 2 pueden llegar a
producir lesiones en los vasos san-
guineos que suministran sangre a la
retina, provocando dafio en la
misma. Dicho desarrollo de altera-
ciones micro- vasculares va prece-
dido después de entre 5 o 10 afios
de hiperglucemias crénicas, pu-
diendo derivar en ceguera si no se
hace una deteccion precoz, de aqui
la importancia de recibir un control
de la vision con regularidad.

RETINOPATIA DIABETICA

Formacion |
de neovasos

Edemay ;"? .

Vasos sanguineos
Microaneurismas normales

Fig. 1.- llustracion de ojo con retinopatia
diabética.
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1.3.- CAMARA NO MIDRIATRICA

Es una cdmara fotografica que per-
mite tomar imagenes de la retina y,
de manera general, del fondo de ojo,
sin necesidad de dilatar previamente
la pupila, es decir, sin necesidad de
inducir una midriasis, de aqui su
nombre.

Es un instrumento de gran utili-
dad para el diagndstico por imagen
en aquellos pacientes susceptibles
de ser causa de retinopatia por Dia-
betes Milletus.

Cada vez se utilizan mas en el
control periddico de las complica-
ciones oculares de esta enfermedad
crénica.

La implantacién de un programa
de cribado de retinopatia diabética
en Atencidn Primaria, mediante la re-
tinografia no midridtica, incrementa
el nimero de pacientes estudiados.

La retinopatia diabética tiene
una prevalencia del 21% en la po-

blacién diabética, y es la primera
causa de ceguera en poblacién
menor de 65 afios en los paises
desarrollados.

Aunque la mayoria de comuni-
dades auténomas recomienda la re-
visién bianual del fondo de ojo a
todos los diabéticos, y a pesar de la
importancia de un cribado periédico
de esa patologia en los pacientes,
una parte importante no sigue las
recomendaciones de ese cribado.

1.4.- INSTITUTO CATALAN DE LA
SALUD

El Instituto Catalan de la Salud nace
como entidad gestora de la Seguri-
dad Social para desarrollar las com-
petencias que la Constitucién y el
Estatuto de Autonomia atribuian a
la Generalitat de Catalufia en ma-
teria sanitaria para ejecutar los ser-
vicios que se les habian traspasado
con la Ley 12/1983, 14 de julio.

El Instituto Catalan de la Salud
es la empresa publica de servicios
mas grande de Catalufia con casi
39.000 profesionales, que prestan
servicio a casi 6 millones de perso-
nas. Con presencia en toda Cata-
lura a través de las gerencias
territoriales, que constituyen los
maximos érganos de direccion ges-
tién del conjunto de centros, servi-
cios e instituciones sanitarias en la
delimitacion territorial.

Las diferentes gerencias territo-
riales, su poblacién de influencia 'y

los diferentes recursos asistenciales
se muestran en tabla (Fig.2).

1.4.1- La Atencion Primaria en el
ICS

El equipo de Atencién Primaria
(EAP) esta formado por un con-
junto multidisciplinar de profesio-
nales de medicina de familia,
pediatria, enfermeria, odontologia,
trabajo social y de atencién al ciu-
dadano, preparado para ofrecer
una atencion integral que incluye
la atencién y la promocidn de la
salud y la educacién en los habitos
saludables, la prevencion de enfer-
medades y la orientacién en la
asistencia social.

Cada equipo da servicio a una
poblacién de referencia. El Area Ba-
sica de Salud (ABS) es el ambito te-
rritorial de referencia de un equipo
de atencién primaria. El equipo esta
ubicado en el CAP y se desplaza a los
consultorios locales que forman
parte del ABS.

1.4.2.- Centro de Atencion Prima-
ria Jaume I (Tarragona)

UBICACION

El Area Basica Sanitaria de Tarra-
gona 3 comprende el dmbito terri-
torial del municipio de Tarragona por
el rio Francoli, Avda. de Roma, Plaza
Imperial Tarraco, Rambla Nova, C/ de
Cristébal Colén, C/ de Reding, C/ de

DIVISION DE GERENCIAS CRRTRON ATRENEN]N SLTImGe HOSPITALES PROFESIONALES POBLACION
PRIMARIA LOCALES
ALTO PIRINEO Y ARAN 6 66 0 179 42.000
BARCELONA 54 0 3 11.200 1.200.000
CAMPO DE TARRAGONA 21 74 1 2.670 340.000
CATALUNA CENTRAL 39 109 4 1.500 403.000
GERONA 34 109 1 3.300 80.000
LERIDA 23 163 1 3.000 400.000
METROPOLITANA NORTE 84 22 1 7.800 1.400.000
METROPOLITANA SUR 56 0 2 7.900 1.300.000
TIERRAS DEL EBRO 21 48 1 1.300 200.000
338 591 14 38.849 5.365.000

Fig. 2.-Tabla de datos: Recursos y poblacion de influencia ICS.
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£ CENTROS ATENCION CONSULTORIOS
DIVISION DE GERENCIAS PRIMARIA LOCALES
ALTO PIRINEO Y ARAN 6 66
BARCELONA 54 0
CAMPO DE TARRAGONA 21 74
CATALURNA CENTRAL 39 109
GERONA 34 109
LERIDA 23 163
METROPOLITANA NORTE 84 22
METROPOLITANA SUR 56 0
TIERRAS DEL EBRO 21 48
338 591

Fig. 3.-Tabla de datos: Recursos por gerencias en primaria del ICS.

Pons de Icart, la prolongacién de la
C/ de Pons de Icart hasta el mar Me-
diterraneo.

ORGANIZACION

El equipo humano que presta sus
servicios en el CAP Jaume | de Ta-
rragona estd formado por un total
de 56 personas (1 Director EAP, 1
Adjunto de Enfermeria,1 Referente
de Gestion, 19 Médicos de Medi-
cina General, 2 Odontélogos, 19 Di-
plomados de Enfermeria, 3 TCE, 1
Celador y 9 Técnicos Auxiliares Ad-
ministrativos).

El horario durante el cual se pres-
tan servicios en el CAP Jaume | es de
lunes a viernes de 8:00ha21:00 h,y
los sdbados por la mafiana Unica-
mente de 8 a 15 horas para la aten-
cién de urgencias.

1.4.3- Alcance servicio CNM en el
CAP Jaume |

El servicio de la cdmara no midria-
tica del EAP Jaime |, ademas de al
propio centro, ofrece asistencia a 8
centros mds de Tarragona-Valls:

o ABS Constanti
o ABS Morell
o ABS T1 (La Canonja/Bonan-

vista)
0 ABST2 (Torreforta- La Granja)

0 ABSTS5 ( Sant Pere i Sant Pau)
o ABST6 (Tarraco)

o ABS Salou

o ABST7 (Sant Salvador)

2.- CRIBADO RD EN EL C.AP.
JAUME |

2.1 - ANTECEDENTES

El servicio de CNM del CAP Jaime |,
se puso en funcionamiento en el afio
2007, pero no es hasta 2015 cuando
se establecen los protocolos para
efectuar un cribado del RD en la po-
blacién de influencia. Durante la pri-
mera mitad del 2015 se establecen
los parédmetros que regiran el cribado
y se dotan los recursos técnicos y hu-
manos, comenzando la realizacién
del mismo en junio de 2015.

2.2 - OBJETIVOS DEL CRIBADO

Conseguir el cribado sistematico
bianual de todos los pacientes en
el area de influencia servicio
CNM del ABS Jaume |, diagnosti-
cados de Diabetes Mellitus tipo I,
y aquellos que en anteriores con-
troles fueron normales, para posi-
bilitar una deteccidn precoz de la
patologia ocular propia del pa-
ciente diabético y una rapida de-
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rivacion al servicio de oftalmolo-
gia.

El objetivo es realizar las siguien-
tes pruebas a cada uno de los pa-
cientes:

0 Medida de la tensién ocular.
o Agudeza visual.
o Test de la rejilla de Amsler.

o Toma de imégenes del fondo
de ojo con CNM.

2.3- POBLACION OBJETIVO

La poblacién sobre la que se pre-
tende establecer el cribado es la
conformada por los pacientes diag-
nosticados con DM2, en cada uno de
los centros de Atencién Primaria, a
los que el CAP Jaume | da cobertura
con su servicio de CNM, siendo en
este caso un total de 5.093 pacien-
tes. En el siguiente grafico se mues-
tra la distribucién de pacientes DM2
por centro, y el total de los mismos.

La prevalencia de la DM2 en la
zona de estudio es de un 3,4% de la
poblacién total. La prevalencia por
CAP, se muestra en la figura 5.

N2 Personas

Poblacion DM2 por EAP

EAP's

Fig. 4-Poblacién diagnosticada DM2 en 2016 por CAP
en el drea Tarragona- Valls.

EAP's Foblacion Total Foblacion DM2 % DMz

EAP Constanti 6.844 290 4.1%
EAP EI Morell 10.924 351 3.2%
EAP Tgn 1 - La Ca i4.328 543 3%
EAP Tgn 2 - Tosraforta 27.043 986 3,6%
26.454 976 7%

16.578 539 3%

13.382 399 3.0%

25.260 650 2.7%

8.542 30 34%

150355 5.093 3.4%

Fig. 5.- Poblacion diagnosticada DM2 en 2016 por CAP
en el drea Tarragona- Valls.
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2.4 - CRITERIOS DE INCLUSION /
EXCLUSION DEL ESTUDIO

Desde la puesta en marcha del cri-
bado para la RD en el CAP Jaume |, se
establecieron unos criterios en base a
los cuales los pacientes se incluian o
excluian del alcance del cribado. Estos
criterios se detallan a continuacién

2.4.1 Criterios de inclusién

o Nuevos pacientes diagnostica-
dos de Diabetes Mellitus Tipo Il.

o Pacientes con Diabetes Melli-
tus Tipo Il, sin patologias ocula-
res.

o Pacientes con Diabetes Melli-
tus Tipo ll, con exploracién oftal-
moldgica normal y mas de un
ano desde la dltima visita en of-
talmologia.

2.4.2 Criterios de exclusién
o Pacientes diabéticos tipo I.

o Pacientes diabéticos que pre-
senten retinopatia diabética leve,
moderada, severa o proliferada.

o Edema Macular.

o Cataratas en estado avanzado
que dificulten la visualizacién del
fondo de ojo.

o Presién intraocular alta o Glau-
coma.

o Pacientes que presentan pro-
cesos inflamatorios o infecciosos
oculares.

o Patologia ocular en la que
hagan seguimiento en el servicio
de oftalmologia.

o Poca colaboracién por parte
del paciente por problemas o
enfermedades de base que lo in-

habilitan para las pruebas (im-
posibilidad de desplazamiento
pacientes adscritos en servicié
Atencién Domiciliaria, Parkinson,
Demencia, etc).

o Mayores de 80 afios.
2.5 - RECURSOS HUMANOS

El equipo designado para la realiza-
cion de las pruebas estaba formado
por 3 personas:

o 1 Facultativo Medicina Gene-
ral: Responsable de la interpreta-
cion de los resultados de las
pruebas.

o 1 Diplomado en Enfermeria:
Responsable de la realizacién de

las pruebas.

o 1TCE: Soporte a la preparacién
de agendas y realizacién pruebas.

Ademas del personal indicado,
también se cuenta con el apoyo
de:

o Personal administrativo del
ABS.

o Soporte informatico del ICS.
2.6 - RECURSOS TECNICOS
Los recursos técnicos dotados
para la realizacién de las pruebas

son:

o Tondmetro computarizado CT-
80 TOPCOM.

o Camara retinal no mediatica
TRC-NW6S TOPCOM.

o Optotipo retroiluminado.

o Software de gestién de foto-
grafias, datos clinicos.

o Habitacién adaptada.

2.7- PROCEDIMIENTOS
REALIZACION PRUEBAS

2.7.1 Procedimiento Toma Ten-
sién Ocular con Tonémetro NW65
Topcom

El profesional visualiza y enfoca el
0jo a través de un monitor incorpo-
rado al tonédmetro automatico Top-
con CT 80; la medicién de la presién
intraocular se realizara de forma facil
y cdmoda.

2.7.2 Procedimiento Prueba
Agudeza Visual con Optotipo Re-
troiluminado

Instrucciones para la realizacién del
test de agudeza visual:

1. Para comprobar la agudeza vi-
sual lejana, deberd situarse al pa-
ciente en la distancia sefializada de
la pantalla.

2. La prueba se realizard mono-
cularmente: primero la realizaremos
en un ojo y después en el otro, ta-
pando siempre el ojo no examinado.

3.Si el paciente dispone de com-
pensacion Gptica (gafas o lentillas)
para vision lejana, debe utilizarlas.

4. Se tomard una segunda me-
dida con las gafas estenopeicas.

Resultados del test de agudeza visual:

1. Deberd distinguir correcta-
mente cada letra.

2. La dltima linea sera su valor
referencial de agudeza visual en cada
caso.

2.7.3 Procedimiento Test Rejilla de
Amsler

El test de la rejilla de Amsler es
una forma rapida y fécil de evaluar
la vision central de la retina (visién
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de la macula). La mécula se carac-
teriza por tener la mayor concen-
tracion de conos de la retina. Estos
foto-receptores son los responsa-
bles de la definicién o resolucién
visual.

El comportamiento de la méa-
cula es anélogo al de una pantalla
de proyeccién. En nuestro ojo, cor-
nea y cristalino actuarian como un
proyector y macula como el lienzo
sobre el cual se proyecta.

Asi pues, cualquier tipo de alte-
raciéon que diera lugar a una defor-
macién, degeneracién y/o atrofia
de la macula, dard como resultado
una imagen alterada, distorsionada
o deformada.

Instrucciones para realizar el Test
de la Rejilla de Amsler

1. Se le da al paciente el cartén
con la ilustracion, le pedimos que ex-
tienda el brazo hasta dejar unos 35
cm de distancia de sus ojos.

2. Si utiliza correccién ocular,
debe ponérsela.

3. La prueba debe realizarse de
forma monocular (primero un ojo y
después el otro).

4. Le pedimos que mire fija-
mente el punto central de la rejilla,
sin dejar de ver el punto central.

5. Le pedimos que nos notifique
si ve alguna alteracién, distorsion o
deformacion en la cuadricula.

Fig. 6. Rejilla de Amsler.

6. Si el paciente observa alguna
anomalia se anotarad como resultado
de la prueba "POSITIVO”, en caso
contrario, el resultado de la prueba
es "NEGATIVO".

2.7.4 Procedimiento Toma Image-
nes Fondo Ojo con CNM NW&6S
Topcom

Para llevar a cabo la exploracién, la
cémara debe estar instalada en una
habitacién oscura con el propdsito
de conseguir la mejor midriasis fisio-
légica por la oscuridad.

El profesional visualiza y enfoca
el fondo de ojo a través de un moni-
tor incorporado al sistema de ima-
gen de 45 grados de la retina, que
incluye la pupila, la macula y las ar-
cadas vasculares temporales.

Las retinografias pueden ser re-
petidas las veces que sean necesa-
rias para obtener una imagen nitida.

El andlisis de la retinografia se re-
alizara posteriormente, sin presencia
fisica del paciente por su médico de
medicina general, responsable de la
peticion.

2.8 - CIRCUITO ASISTENCIAL

o Los pacientes con DM son de-
rivados al servicio de la camara
no midridtica por su equipo de
atencién primaria mediante pe-
ticion ECAP (programa de histo-
ria  clinica  informatizada
utilizado por todos los profesio-
nales de la red de atencién pri-
maria del ICS).

o La citacidn se realiza desde su
ABS (&rea basica de salud).

o La prueba es realizada por el
equipo disefiado de Jaime |.

o Una vez realizada las pruebas,
son remitidos todos los datos e
imagenes mediante el programa
TOPCONIMAGEnet a la historia
del paciente.

[T 86

o Se citan en las agendas de MG
territorial para la valoracién y se-
guimiento por parte del Oftal-
mologo en caso de sospecha de
patologia.

3.- EVALUACION Y ANALISIS DE
RESULTADOS

Una vez transcurrido un afio desde
la implantacién del cribado (junio
2015) para la RD en el EAP Jaume |,
en junio de 2016 se hace un anali-
sis del rendimiento del mismo para
evaluar la evolucién y la situacién
con respecto al objetivo, de cara al
planteamiento e implementacién
de mejoras que permitan cumplir el
objetivo de completar las pruebas
a los 5.093 pacientes de DM2 en
junio de 2017.

El andlisis se hace en base a los
registros de citaciones y asistencia a
las pruebas, que se cumplimentan
por el personal que realiza las mis-
mas. En los cuales se registran los si-
guientes datos:

o | | e ] e [ e e

Fig. 7- Datos registrados en estadillos se-
guimiento.

Los datos disponibles se compi-
lan, procesan y analizan estadistica-
mente, desprendiéndose del andlisis
(ver fig. 8) las siguientes conclusio-
nes:

1.- La citacién de pacientes ha
estado durante el periodo junio
2015 — mayo 2016 un 15% por de-
bajo del objetivo.

2.- La realizacién de las pruebas
ha estado en este periodo un 41%
por debajo del objetivo.

3.- Hay un alto absentismo de
los pacientes (30%) a los que se cita
para la realizacién de las pruebas y
no se presentan para la realizacion
de las mismas.

4.- El andlisis de los datos refleja
que durante el primer afio de ejecu-
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Fig. 8 - Evaluacion Cribado RD Junio 2015 - Mayo 2016.

cion del cribado para la RD, se acu-
mula un retraso de 4,3 meses (130
dias).

4.- ACCIONES CORRECTIVAS
IMPLEMENTADAS

A la vista de los resultados obteni-
dos durante el primer afio de apli-
cacion del cribado de la RD en el
EAP Jaume |, se hace necesario un
replanteamiento de la situacién y
recursos asignados a la realizacion
del cribado, que permitan mejorar
la eficiencia y el rendimiento, de
forma que se pueda reconducir la
situacion, haciendo posible cumplir
el objetivo de realizar las pruebas
pertinentes a todos los pacientes
DM2, en los dos afios previstos
(fecha limite: junio 2017).

Ante esta situacion, la Direccion
del EAP Jaume | decide potenciar los
recursos dotados para la realizacién
del cribado, utilizando los recursos
internos disponibles y dando mas
protagonismo y responsabilidad a
los TCAE en el proceso de cribado:

1.- Se aumenta el equipo hu-
mano encargado del cribado:

- Se pasa de 1 Diplomado en
Enfermeria a 2.

-Se pasade 1TCE a 2.

2.- Se forma a los 2 TCE en la re-
alizacién de las diferentes pruebas

analiticas, siempre y cuando no sea
necesaria la midriasis farmacoldgica
(en caso de ser necesaria, se citara de
nuevo al paciente en una de las fran-
jas horarias en las que realizan las
pruebas los Diplomados en Enfer-
meria).

3.- Se encarga a los TCE el disefio
de un estadillo que permita siste-
matizar el registro de los resultados
de las pruebas.

4.- Se encarga a los TCE la reali-
zacién de un Protocolo de Limpieza y
Mantenimiento del Tonémetro CT-
80 Topcom y de la Cdmara No Mi-
dridtica TRC- NW65 Topcom, con el
objetivo de maximizar la disponibili-
dad de los equipos para la realizacién
de las pruebas.

5.- Se establece un sistema de lla-
madas “recordatorio” a los pacientes
para intentar reducir el absentismo
en las pruebas. Las llamadas las reali-
zara el personal administrativo el dia
antes de la prueba.

4.1 - Formacion TCE's

La formacién de los TCE's involucra-
dos en el cribado de la RD se esta-
blece en un periodo de 3 meses, y los
aspectos que comprende esta for-
macién son:

o Programa informatico de re-
gistro de historias clinicas

(HCAP).

o Optotipos.

o Retinégrafo TOPCON TRC-
NW65.

o Tondmetro TOPCON CT-80.

o Programa de registros de ima-
genes TOPCONIMAGEnet: alma-
cena las imagenes en servidor. Se
debe hacer el traspaso de forma
manual de las mismas en la his-
toria clinica.

o Realizacion de pruebas: Presién
intraocular, agudeza visual, rejilla
de Amsler, fotografias de fondo
de ojos.

o Registro de los resultados de
las pruebas en las historias de los
pacientes.

o Actuacién frente a dudas y
casos urgentes.

o Programacion de los pacientes.
o Agendas de cribado ocular.

5.- EVALUACION Y ANALISIS
DE RESULTADOS TRAS MEJORAS
INTRODUCIDAS

Las mejoras introducidas en el pro-
cedimiento del cribado, se preparan
durante el tercer trimestre de 2016,
implementéndose una vez comple-
tada la formacion de los TCE, en oc-
tubre de 2016.

En enero de 2017 se vuelve a re-
alizar un andlisis de la situacion para
contrastar el resultado de las accio-
nes correctoras implementadas. En
este caso se analizan los resultados
de las pruebas llevadas a cabo du-
rante el ultimo trimestre de 2016.

Del andlisis de los datos registra-
dos durante el cuarto trimestre de
2016, se desprende:

1.- La citacién de pacientes ha
estado durante el periodo octubre
2016 — diciembre 2016 un 89% por
encima del objetivo.
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[ o toma de iméagenes del fondo del ojo)
Facientes Ciiades i sl | sl el LT ya que dichas técnicas son sencillas,
S e —— 2 | 1 lo que implica mejor gestién de las
e T e e agendas y de los recursos humanos,
s S B a observandose un aumento del rendi-

miento y eficiencia del Programa de
Cribado, desde que se establece una
mayor implicacién y responsabilidad
. al TCE en los procesos.

. o El absentismo por parte de los
o7 pacientes sigue siendo muy elevado
aunque disminuyé al depositar la

responsabilidad del control de cita-
. ; : _ ciones sobre el TCE en un 10%, en los

i o G- 2 primeros meses. Es razonable que
siga disminuyendo de continuar la
responsabilidad del control de cita-

Evaluacion Eficiencia Cribado RD Respecto Objetivo

——Pacientes Citados Objetivo -Pacientes Citados ~ ——Pacientes Analizados  ——Absentismo [%)

Fig. 9 - Evaluacion Cribado RD 4° trimestre 2016.

2.- La realizacién de las pruebas En la Fig.70 se muestra la evolu- ciones en la figura del TCE, asi como
ha estado en este periodo un 52%  cién del Programa de Cribado, supo- la organizacién de agendas, por la
por encima del objetivo. niendo que durante 2017 se trabaja paulatina reduccién de dias transcu-

con la media de los resultados obteni- rridos entre la citacién y la fecha de

3.- Persiste un alto absentismode ~ dos en noviembre y diciembre de realizacién de las pruebas.
los pacientes (20%), pero se mejoran 2016, una vez finalizada la implemen- o Gracias a los cambios introdu-
10 puntos con respecto a la situacién ~ tacién de las mejoras. Como se puede cidos, potenciando el papel del TCE,
previa, en el que el valor eradel 30%  observar, esto permite que se cumplan el servicio de Cribado Ocular ofrecerd

los objetivos iniciales, fijados para el cobertura bianual a todos los pacien-

4.- Elanalisis de los datos refleja  cribado de la RD. tes con DM2 Il en los plazos estable-
que durante el cuarto trimestre de cidos (junio de 2017), corrigiéndose
2016, el retraso acumulado se re- 6.- CONCLUSIONES la desviacién detectada durante el
duce desde los 4,3 meses (130 dias) primer afio del programa.
aser de 3,1 meses (99 dias). De esta  Una vez analizados y estudiados los o El papel del TCE resulta clave
forma, haciendo la extrapolacion de  datos expuestos en los puntos anterio- para conseguir una mejora en la cali-
los resultados del cuarto trimestre  res, las principales conclusiones que se dad asistencial, traducido en una op-
de 2016 a los dos primeros trimes-  pueden extraer son: timizacion del coste para la sociedad,
tres de 2017, se cumplird el objetivo o UnTCE entrenado puede realizar derivado de una optimizacion de los
de completar las pruebas a la po-  la exploracién oftalmoldgica basica del recursos materiales y humanos,
blacion DM2 en un periodo de 2 paciente (toma de presién intraocular, puestos en juego.
afos. exploracién de la agudeza visual y En resumen, podemos concluir

que la figura del TCE resulta clave
- - para que se alcancen los objetivos es-
e N I N I R T T T tablecidos en el cribado de la RD,
o desde que se le asigna un mayor pro-
e T T T T T T T e T e e e T T T tagonismo en la planificacién, con-
il te e tste ot tete ot tetatats EolaTa ol atin] trol y ejecucién de las pruebas,
Evaacin Efcenca Crbado RD especta Objtivo poniéndose de manifiesto que, con la
| adecuada formacién, los TCE pueden
realizar con eficiencia tareas de
| mayor “valor afiadido” a las realiza-
— ] o das tradicionalmente en el ambito de
g - la atencién primaria.
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Fig. 10- Evolucidn rendimiento cribado. Impacto de las mejoras implementadas. Ver Bibliografia utilizada por el autor y
Extrapolacion de resultados. anexos en www.fundacionfae.org.



