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TEMAS DE ACTUALIDAD

Propuesta de estudio: tecnologos médicos con mencion
oftalmologia en los vicios de refraccion

BENJAMIN RIESCO®, MAURO ORSINI®’ y CONSTANZA GIL®

RESUMEN

La salud visual chilena tiene inequidades
arrastradas desde hace décadas y su princi-
pal problema hoy son los vicios de refraccion
(miopia, hipermetropia, astigmatismo y pres-
bicia). Para reducir esta brecha se aprobo6 en el
Parlamento (28 de octubre 2010') una ley que
cambia el Codigo Sanitario, permitiendo a los
tecndlogos médicos con mencion en Oftalmo-
logia (TMO) diagnosticar los vicios de refrac-
cién y entregar recetas para lentes’. En Chi-
le, existen alrededor de 400 TMO titulados,
trabajando en los equipos de salud visual del
sistema de salud'. Desde el segundo semestre
del 2011, estos profesionales pueden hacerse
cargo de este problema de alta prevalencia y
baja resolutividad.

Nos preguntamos en este contexto: ;De
qué manera se ha solucionado el problema de
la salud visual en otros paises? ;Cuales son los
posibles modelos de insercion de estos profe-
sionales al sistema de salud publico chileno? y
(Cual debiera ser el estudio a realizar por los
tomadores de decisiones del Ministerio de Sa-
lud (Minsal), para elegir una alternativa basada
en la mejor evidencia posible?

En este articulo se describe parte de la evi-
dencia internacional sobre la insercion de pro-
fesionales no médicos a la resolucion de los
vicios de refraccion (revision bibliografica en
buscadores: PubMed, Cochranne Colabora-
tion, Biblioteca Virtual em Satde y Google;
mediante palabras clave: eye health program,
primary eye care centres, optometrist, refrac-

tive error services); se proponen dos mode-
los de insercion de los TMO para realizar las
prestaciones de refraccion segun la realidad de
la salud publica visual chilena, y se propone
realizar un estudio econdémico de costo-efecti-
vidad para evidenciar el modelo mas adecuado
a implementar por el Minsal.

INTRODUCCION

En el sistema de salud chileno existen in-
equidades de acceso y problemas de resolutivi-
dad en el area de la salud visual. Este es un tema
de preocupacion actual e historica, existiendo
importantes brechas por solucionar. Hoy, en
2011, a lo largo del pais, miles de personas
aguardan por atencion oftalmologica; con una
lista de espera considerable pese a los distintos
programas que tanto el Minsal, como la So-
ciedad Chilena de Oftalmologia han realizado
(55.622 pacientes en espera para patologias
oftalmologicas incluidas en la ley de Garan-
tias Explicitas en Salud (GES)?®). La principal
brecha esta en el diagndstico y resolucion de
los vicios de refraccidon (18.023 pacientes en
espera nacional para enero del 2011%), mayori-
tariamente en menores de 65 afios, ya que para
los mayores existe la obligatoriedad de los
plazos de resolucion establecidos legalmente
por el GES. La escasa cobertura oftalmolo-
gica, dada por el bajo numero de oftalmoélo-
gos por habitantes y su centralizacion en las
grandes capitales, asi como la preferencia de
éstos por trabajar en el area privada’®, gatilld
la discusion sobre el aumento de las atribucio-
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nes clinicas de los TMO, finalizando con un
cambio del Codigo Sanitario en octubre del
2010. Con la entrada en vigencia de esta ley
(17 de junio del 20112¢), la capacidad resolu-
tiva de los vicios de refraccion se amplio a los
TMO, agilizando probablemente el proceso
diagnostico-terapéutico y reduciendo las bre-
chas existentes. En Chile existen alrededor de
400 TMO titulados y cerca de 200 profesiona-
les que egresan anualmente, todos capacitados
para atender vicios de refraccion'. Antes de la
vigencia de esta ley, trabajaban en los equipos
de salud visual pertenecientes al sistema de sa-
lud, pero sin las atribuciones para resolver la
demanda en los vicios de refraccion. Entonces,
(Qué lugar ocuparan una vez que cuenten con
estas nuevas funciones? Ampliamos la pregun-
ta ;Como han solucionado otros paises este
problema? ;Cuadles son los posibles modelos
de insercion de estos profesionales al sistema
de salud chileno? y (Cual sera el estudio a
realizar, por los tomadores de decisiones del
Minsal, para elegir una alternativa basada en la
mejor evidencia posible? Intentaremos respon-
der estas preguntas. Para esto, describimos ex-
periencias internacionales, que -a nuestro jui-
cio-, ejemplifican la insercion de profesionales
no médicos en los sistemas publicos de salud
visual, tanto de paises desarrollados, en vias de
desarrollo, como en algunos subdesarrollados;
propondremos dos modelos de insercion posi-
bles segun la realidad de la salud visual chi-
lena y sugeriremos un estudio econdémico de
costo-efectividad para indicar el modelo mas
adecuado a implementar por el Minsal.

DESARROLLO

;Como han solucionado otros paises este
problema?

Los modelos de atencion en salud visual
varian segun las caracteristicas propias de
cada pais. Estan determinados por los servi-
cios de salud; por las condiciones politicas,
geograficas y socioeconémicas; las variables
historicas; las influencias de los grupos poli-
ticos y de poder’, etc. Al intentar rescatar un

modelo externo para analizar las atribuciones
del TMO, notamos que esta figura no existe en
forma exacta en otros paises, sino que es reem-
plazada por otros profesionales (optémetras,
opticos u otros trabajadores cuya formacion no
siempre se encuentra reglada).

Se realiz6 una revision bibliografica en los
principales buscadores de literatura médica:
PubMed, Cochranne Colaboration, Biblioteca
Virtual em Saiude y Google; mediante las pa-
labras clave: eye health program, primary eye
care centres, optometrist, refractive error ser-
vices. Seleccionamos, segun nuestro criterio,
los siguientes modelos internacionales de aten-
cion visual intentando mostrar un abanico de
ejemplos desde paises subdesarrollados hasta
paises desarrollados:

En paises con menor disponibilidad de
recursos humanos (gran parte del continente
africano, Asia, Centroamérica y América del
Sur), la atencion visual se limita al nivel pri-
mario; a médicos generales y trabajadores de
salud sin formacion reglada que se encuentran
insertos en los consultorios médicos. También
se destacan los promotores de salud ocular;
profesionales de otras areas (profesores, asis-
tentes sociales, parvularios, figuras represen-
tantes de la medicina tradicional local), for-
mados por otros profesionales pertenecientes
a organizaciones no gubernamentales (ONG),
para tamizar la patologia ocular en zonas rura-
les y/o areas pobres. La mayor parte de los 6p-
ticos y optometras con formacion universitaria
reglada tiene negocios propios, existiendo solo
una pequefia minoria que trabaja en consulto-
rios publicos. En el nivel de alta complejidad,
la mayor parte de los cargos estd ocupado por
oftalmologos, existiendo un reducido niimero
de oOpticos y optometras con formacion univer-
sitaria reglada. Para solventar las brechas exis-
tentes, algunos paises se han complementado
por la via de la medicina privada, comprando
servicios a entidades privadas y contratado a
ONGs para la provision de servicios® 1.

En algunos paises asiaticos subdesarro-
llados, donde la disponibilidad de recursos
humanos es atn mas critica para satisfacer la
demanda, se ha implementado un modelo de
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entrenamiento basado en competencias de los
profesionales que se dedican a la salud visual,
con ¢l fin de optimizar su utilizacion en distin-
tos niveles, de acuerdo a las necesidades pre-
sentes 3.

En paises con una adecuada dotacion de re-
cursos humanos se detectan variaciones en los
principios sobre los cuales basan sus servicios
de salud y también en las facultades resolutivas
que les otorgan a sus profesionales, los cuales
poseen, en su mayoria, una formacion reglada.
En Estados Unidos, por ejemplo, donde existe
un predominio de los seguros privados, el rol
de la atencion primaria publica es cumplido
por los centros de Salud comunitarios. Al es-
tudiar las practicas de atencion de salud visual
en éstos, se estima que so6lo un 17% incluye
servicios integrales de optometria en el mis-
mo recinto, mientras que un 14% lo hace me-
diante convenios con consultas privadas con
optometras locales. El 69% restante tiene que
resolver sus consultas optométricas cancelan-
do el arancel completo en centros privados o
simplemente no consultar. En estos centros,
también existe una demanda insatisfecha de
prestaciones de salud visual que se relaciona
con problemas de financiamiento y con la au-
sencia de una ley que obligue a cumplir con
estos servicios. La excepcion la constituyen
los centros de salud de algunos Estados que,
gracias a alianzas con universidades y centros
formadores de optometras (como el caso de
Boston con el New England Eye Institute), han
incorporado a estos profesionales como parte
regular del equipo'®.

En contraposicion, en paises como Inglate-
rra, Canada, Escocia y Noruega, la profesion
de optometra se encuentra inserta mayormente
en la atencion primaria mediante Servicios Of-
talmologicos Generales (consultas formadas
por agrupaciones de optometras u optometras
asociados a General Practioners(GP)), exis-
tiendo paralelamente la opcion de trabajar en
consultas privadas, las cuales pueden mantener
alianzas de funcionamiento con centros de GP
o con Departamentos de Oftalmologia de algu-
nos hospitales. Una caracteristica que identifi-
ca a la figura del optometra en estos paises es
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que, ademas de realizar pruebas de evaluacion
visual, tamizaje de patologia ocular, recetar
anteojos, lentes de contacto y dispositivos para
pacientes con baja vision, también estan habi-
litados para prescribir tratamiento para patolo-
gias de cdmara anterior del ojo, lo que alivia la
carga de los oftalmologos en los hospitales'™ 8.

Finalmente, un ejemplo interesante lo apor-
ta Australia. Este pais, pese a poseer una de las
mayores tasas de optometras y oftalmologos
por habitantes del mundo, se ve enfrentado al
problema generado por su amplia extension te-
rritorial donde predominan las zonas rurales,
mas una concentracion de los profesionales en
areas urbanas en desmedro de las rurales. Por
otro lado, estos profesionales tienen un impe-
dimento legal para trabajar en recintos hospi-
talarios. Para dar solucién al problema presen-
te en las areas rurales, una de las estrategias
mas exitosas ha sido capacitar a trabajadores
de salud locales, incluyendo a representantes
de la medicina tradicional local, para reali-
zar pruebas de tamizaje orientadas a detectar
patologias prevalentes (retinopatia diabética,
cataratas y vicios de refraccion) y seleccionar
aquellos pacientes que requieran de una mayor
evaluacion. Esta evaluacion mas especifica es
realizada por equipos provenientes de la urbe
(equipos de optometras, o equipos combinados
de optémetras y oftalmologos), que han sido
asignados a un conjunto de comunidades de
un Estado en particular. Estos acuden a la co-
munidad con el equipamiento necesario, con
una frecuencia variable segin el tamafio de
la comunidad y la demanda existente. En for-
ma paralela a las remuneraciones bases que
perciben estos profesionales, algunos Estados
incentivan esta actividad mediante el pago de
subsidios para cubrir los costos de traslados,
alojamiento y el costo de oportunidad de no
mantener un trabajo fijo en la urbe'. Basando-
nos entonces en la experiencia internacional,
cabe preguntarnos:

¢ Cudles son los posibles modelos de inser-
cion de estos profesionales al sistema de salud
publico chileno?
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Para contextualizarnos, hay que compren-
der el funcionamiento del sistema de salud pi-
blico chileno. Este se conforma por centros de
atencion primaria de salud (APS), compuestos
por consultorios y postas rurales. Su mision es
la prevencioén y promocién de la salud, junto
con la resolucion de eventos médicos de baja
complejidad. Para resolver eventos médicos
de mediana o alta complejidad, los centros de
APS deben derivar a centros de atencion de
alta complejidad, compuestos por hospitales,
centros de tratamiento y diagndstico, centros
de referencia de salud y otros, donde se en-
cuentran los médicos especialistas y sus res-
pectivos equipos de salud (se incluye aqui al
equipo de salud visual compuesto por oftalmo-
logos, TMO y paramédicos). Para la atencion
oftalmologica, hasta el afio 2003 el sistema de
salud visual funcionaba a nivel de institucio-
nes de alta complejidad solamente (en APS
derivaban todo problema oftalmologico a su
centro de referencia). Desde el 2003, se co-
menzo6 a implementar centros de atencion of-
talmologico permanentes en la APS, llamadas
Unidades de Atencion Primaria en Oftalmolo-
gia (UAPO), con el fin de facilitar el acceso a
la salud visual por parte de los usuarios del sis-
tema publico, acercando la oftalmologia a los
centros de APS y permitiendo la resolucion de
eventos de baja complejidad oftalmologica (70
a 80% de la demanda por atencion visual®).
Las UAPO acttian con un equipo de salud vi-
sual compuesto por un oftalmologo (11 hrs
semanales), un TMO (44 hrs semanales) y un
técnico paramédico (44 hrs semanales) resol-
viendo la morbilidad, controlando enfermeda-
des cronicas oculares y derivando a los centros
de alta complejidad a toda la patologia oftal-
molégica de mediana o alta complejidad®! 2.
También existen las UAPO moviles pertene-
cientes a los servicios de salud, son ambulan-
cias oftalmologicas provistas de toda la tecno-
logia, insumos y personal necesario que acude
a los consultorios a resolver la demanda oftal-
mologica acumulada, evitando la necesidad de
gastar en infraestructura en cada consultorio y
de tener tecnologia en horas ociosas cuando ya
se ha resuelto la demanda del centro. Basados

entonces en el modelo actual de atencion de la
salud visual en Chile, propondremos a conti-
nuacion dos modelos posibles de insercion de
los TMO a realizar actividades de refraccion,
que suponemos son los dos mas costo-efecti-
vos, tanto por el bajo costo en infraestructura
de ambos, como por el mejor aprovechamiento
de la alta tecnologia que se requiere para estas
atenciones.

Planteamos dos modelos no excluyentes
entre si, que no han sido propiamente tomados
y adaptados de la literatura internacional, ya
que creemos mas factible tomar algunas ideas
de estos modelos internacionales, pero plan-
tear modelos acordes a la realidad del servicio
de salud chileno, antes que importar modelos
internacionales exitosos, pero implementados
en sistemas de salud distintos al nuestro.

El primer modelo (Modelo 1) propone
mantener la atencidn de refraccion en el esce-
nario de mediana a alta complejidad, utilizan-
do su infraestructura y tecnologia, adaptando
el horario de trabajo del equipo de TMO que
trabajan ya en estos centros, para que dediquen
parte de su tiempo a la refraccion y el resto
a seguir en sus actividades clinicas habituales.
Para llevar a cabo este modelo se debiesen en-
tregar espacios, tecnologia e insumos necesa-
rios para que desarrollen su actividad clinica
completa. En el proceso se evaluara si se re-
queriran mas TMO a contratar para resolver la
demanda (probablemente si se requeriran ya
que suman actividades a las prestaciones que
ya otorgan) o si basta con el personal ya con-
tratado.

El segundo modelo (Modelo 2) plantea lle-
var la atencidn de los vicios de refraccion a la
APS, donde cada servicio de salud, mediante
sus servicios de oftalmologia en los hospitales
correspondientes (nivel de alta complejidad)
esté a cargo de una UAPO moévil. Este mo-
delo movil recorreria los centros de APS del
servicio y transportaria en ¢l a los TMO (con-
tratados ya en su centro de alta complejidad o
si fuese necesario por no haber disponibilidad
de horas, contratados de novo), solucionando
la demanda oftalmologica tanto de refraccion
como sus prestaciones clinicas habituales,
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segun las listas de demanda. Los problemas
oftalmologicos de mayor complejidad, que re-
quieran examenes de mayor tecnologia o ser
vistos por oftalmologos, deberan ser derivados
a los centros de alta complejidad. Estos TMO
que andarian en las UAPO moviles, serian
parte del equipo de salud visual del hospital,
por lo que podrian auto citarse pacientes que
requieran una evaluacion mas profunda, con
la ventaja de descongestionar las salas de es-
pera del area oftalmologica de los hospitales,
donde se atendera solo patologias de mediana
a alta complejidad. Cabe mencionar que las
UAPO fijas existentes en muchos servicios de
salud (61 UAPO a lo largo del pais para julio
20112) serian un apoyo para la resolucion de
la consulta oftalmoldgica del servicio al que
pertenecen, y la UAPO movil no debiesen ir a
consultorios con UAPO fijas, ya que supone-
mos la demanda estaria resuelta. Para seleccio-
nar correctamente el modelo a implementar, es
necesario entender la problematica propia de
cada servicio de salud (29 en el pais*), eva-
luando sus necesidades y condiciones geogra-
ficas propias. Este analisis, mas un buen estu-
dio de costos asociados, entregaran el modelo
mas adecuado para cada servicio de salud.

El modelo mixto nace segun las necesida-
des de cada servicio se salud, donde algunos
optarian por el Modelo 1 y otros por el Modelo
2, segln sus necesidades y caracteristicas pro-
pias.

La problematica que surge, entonces, es de
gestion y organizacion en la atencion visual
chilena: ;Cual seria la mejor medida en térmi-
nos de costos y resultados para reducir la in-
equidad en la salud visual desde la perspectiva
del usuario? ;Sera mantener la atencion de los
vicios de refraccion por TMO en la atencion de
alta complejidad o bien instalar UAPO movi-
les que se trasladen a los consultorios del pais
para atender la demanda oftalmologica en re-
fraccion? y si planteamos el problema a nivel
de cada servicio de salud, ;Qué alternativa es
mas adecuada segun sus demandas, caracteris-
ticas geograficas y problematicas propias de su
poblacion? Entonces, con estos dos modelos
propuestos, surge una tercera pregunta:
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;Cual es el estudio a realizar, por los to-
madores de decisiones del Minsal, para elegir
una alternativa basada en la mejor evidencia
posible?

Si pensamos en el abanico de estudios epi-
demioldgicos posibles, creemos que dentro de
éstos no existe uno lo suficientemente preciso
como para que el Minsal pueda evaluar y ele-
gir el mejor modelo a instaurar. Esto se debe
principalmente a que estos estudios no inclu-
yen variables de costos dentro de sus puntos de
interés, por lo que no nos parece practico plan-
tear un estudio epidemiologico para solventar
el modelo a elegir. En contraparte, la disci-
plina econdmica para la salud tiene una serie
de estudios que pueden ser utilizados para to-
mar la decision. Planteamos entonces realizar
un estudio de esta area para comparar ambos
modelos, logrando de esta forma un uso mas
eficiente de los recursos®. Para evaluar estos
dos modelos sugerimos realizar un Analisis de
Costo-Efectividad (ACE), donde la variable
costos sera el primer punto a considerar (como
en las inversiones publicas siempre existen
restricciones presupuestarias, si un modelo es
sustancialmente mas caro que el otro, se ten-
dera a realizar el modelo mas barato). Nuestra
propuesta es partir con un ACE que analice dos
servicios de salud de similares caracteristicas.
Estos servicios de salud actuaran como una
muestra representativa del universo de los ser-
vicios de salud nacionales. Se evaluaran como
inputs los costos totales para la implementa-
cion, tanto para el Modelo 1 en un servicio
como para el Modelo 2 instaurado en el otro
servicio, analizando por separado los costos
directos prospectivos (costos de equipamiento,
costos de insumos, costos de horas profesiona-
les, costos de administracion, costos de infra-
estructura) y los costos indirectos (tiempos de
espera por la atencion, de pérdida de horas de
trabajo por la atencion; asociados al salario y a
la productividad de los pacientes)*. En base al
funcionamiento de ambos modelos se esperan
tres tipos de outcomes: la reduccion de las lis-
tas de espera para los vicios de refraccion (en
3, 6 y 12 meses), el nimero de prestaciones
efectivamente realizadas por hora profesional
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y la satisfaccidon usuaria esperable. Con estos
resultados, entre inputs y outcomes, podemos
calcular el ratio de coste-efectividad incremen-
tal que nos permitira concluir cual de los dos
modelos resulta mas costo efectivo?’, con lo
que obtendriamos como resultado una compa-
racion de costo-efectividad entre el modelo 1y
el 2, a partir de lo cual podrian tomar decisio-
nes en el Minsal para la eleccion del modelo
mas conveniente a implementar.

CONCLUSIONES

Las inequidades en el sistema de salud chi-
leno han activado alarmas que han concluido
en cambios significativos para disminuirlas.
Uno de estos cambios es la suma de atribucio-
nes de los TMO en el Codigo Sanitario, con lo
que estos profesionales pueden ya diagnosticar
y resolver los vicios de refraccion. Evaluando
la experiencia internacional y entendiendo las
diferencias entre nuestro sistema de salud y el
de los paises estudiados, creemos que existen
dos modelos mas posibles de implementar,
para insertar a estos profesionales, con sus
nuevas atribuciones, a trabajar en el sistema de
salud publico chileno;. El primero, un modelo
en la atencion de alta complejidad, donde los
TMO trabajen junto a los oftalmdlogos y don-
de los pacientes sean derivados desde la APS
hacia sus centros de referencia correspondien-
tes; y el segundo, un modelo de UAPO mo-
viles, donde el equipo de profesionales acuda
desde los centros de alta complejidad a la APS
para resolver las listas de demanda y derivar
en caso necesario. Para que los servicios de sa-
lud puedan elegir entre los modelos plausibles,
proponemos realizar un ACE, donde se estu-
dien en forma completa los costos asociados a
la implementacion de ambos modelos. Luego
estudiar la efectividad de ambos en dos servi-
cios de salud como experiencia piloto, en base
a outcomes relevantes para el sistema de salud.
En resumen, pensamos que mediante esta pro-
puesta de dos modelos adaptados a la realidad
de la atencion visual chilena, estudiados me-
diante una ACE, la instauracion de esta nueva
politica de salud se haria de manera cientifica y

con respaldo tedrico, actuando de manera res-
ponsable y reflexiva.
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