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Pròleg

L a gestió clínica de malalties cròniques 
i d’alta prevalença com la Degeneració 

Macular Associada a l’Edat (DMAE) i l’Edema 
Macular Diabètic (EMD) continua representant 
un dels grans desafiaments per a la sostenibi-
litat del sistema sanitari públic de Catalunya. 
La combinació de l'envelliment poblacional, 
l'increment progressiu de pacients i la ràpida 
evolució de la innovació farmacològica i tecno-
lògica exigeix repensar els models organitzatius 
i assistencials des d'una mirada integral, col·la-
borativa i basada en l'evidència.

Aquest projecte, “Innovació en la gestió clínica 
de la DMAE i EMD a Catalunya”, dona continuï-
tat al treball iniciat amb l'informe “El futur de 
l'abordatge de la DMAE i l’EMD a Catalunya”, en 
el qual es van identificar les principals limita-
cions, reptes i oportunitats del model actual. 
En aquesta nova fase, s'ha volgut avançar cap a 
l'acció, explorant les bones pràctiques i experi-
ències de diferents hospitals catalans per a 
construir un model assistencial més homogeni, 
eficient i centrat en les persones. Aquest nou 
document aspira a servir com a guia i referència 
pràctica per als gestors i professionals sanitaris 
implicats en l'atenció de la DMAE i l’EMD, contri-
buint a enfortir un model de salut centrat en les 
persones, basat en el coneixement compartit i 
orientat a resultats.

La reflexió i l'aprenentatge compartit entre 
oftalmòlegs, farmacèutics hospitalaris, equips 
de direcció assistencial i professionals de suport 
han permès identificar palanques de canvi 
reals: la reorganització de recursos, la incorpo-
ració de nous rols professionals, la digitalització 
de processos, la utilització de dades i indica-
dors per a la presa de decisions i el desenvo-
lupament de models col·laboratius entre nivells 
assistencials.

Tots aquests elements configuren un marc d'in-
novació organitzativa que transcendeix la mera 
introducció de noves teràpies, orientant-se cap 
a una gestió clínica més intel·ligent i sostenible.

Des del Consorci de Salut i Social de Catalunya, 
reafirmem el nostre compromís amb la millora 
contínua dels models d'atenció i amb l'impuls 
d'una cultura d'innovació que situï la qualitat 
assistencial, l'equitat i l'eficiència en el centre 
de les decisions. L'experiència dels hospitals 
participants demostra que és possible avançar 
cap a un model d'atenció més coordinat i adap-
tatiu, que respongui tant a les necessitats dels 
pacients com a les capacitats del sistema.

Volem agrair sincerament la participació de tots 
els professionals i equips que han fet possi-
ble aquest treball, així com la col·laboració de 
Roche, el compromís de la qual amb la recerca i 
la innovació en salut ha estat clau per al desen-
volupament d'aquest projecte.

Josep Maria Guiu Segura 
Director de l’Àrea de Farmàcia i del Medicament
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6 Introducció

El futur de l’abordatge 
de la Degeneració 
Macular Associada  
a l’Edat (DMAE) i 
de l’Edema Macular 
Diabètic (EMD)  
a Catalunya

Amb la col·laboració de

Portada de l’informe “El 
futur de l’abordatge de 
DMAE i EMD a Catalunya”

L La Degeneració Macular Associada a l’Edat (DMAE) i l’Edema Macular Diabètic (EMD) són patologi-
es que presenten un increment continu i progressiu de pacients. Aquest augment de la població 

afectada, sumat a l’impacte econòmic derivat de la innovació farmacològica i a les característiques 
pròpies del sistema sanitari català, genera una pressió significativa sobre la sostenibilitat del sistema 
sanitari. Davant d’aquesta situació, es fa imprescindible replantejar nous escenaris per al maneig de 
les patologies des de la perspectiva assistencial i organitzativa.

El present projecte, “Innovació en la gestió de la DMAE i l’EMD en Catalunya”, constitueix la continua-
ció d’una iniciativa prèvia orientada a la millora de la gestió de la DMAE i l’EMD a Catalunya.

La publicació resultant del projecte previ, el document 
“El futur de l’abordatge de DMAE i EMD a Catalunya”, 
ressaltava la importància de desenvolupar nous models 
d’abordatge que permetessin respondre als reptes detec-
tats en l’ecosistema actual i futur de Catalunya. En concret, 
conclou que les àrees prioritàries a desenvolupar són:

1.	 Estandardització del maneig i 
homogeneïtzació en l’abordatge

2.	 Formació i capacitació

3.	 Integració de noves eines i gestió d’aliances

 
En aquest context, el present projecte sorgeix de la 
necessitat de promoure un espai d’intercanvi d’experièn-
cies que faciliti la identificació d’iniciatives de gestió i 
bones pràctiques assistencials en l’abordatge de la DMAE 
i l’EMD. Així mateix, busca detectar els principals punts 
crítics i definir estratègies eficients que contribueixin al 
desenvolupament d’un model assistencial més homogeni 
per a aquestes patologies a Catalunya. 
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P er al desenvolupament del projecte es va 
explorar la gestió de la DMAE i l’EMD de 

forma integral, analitzant les oportunitats, els 
reptes i les bones pràctiques en els models 
organitzatius i assistencials en el sistema públic 
de salut de Catalunya.

Per a la consecució dels objectius es van emprar 
metodologies que, de forma complementaria, 
ens van permetre obtenir una visió completa:

	▶ Anàlisis bibliogràfic, per conèixer de forma 
preliminar el patient journey i model actual 
d’abordatge que es realitza en la DMAE i 
l’EMD.

	▶ Entrevistes personals amb professionals de 
diferents hospitals per definir de forma preli-
minar les claus, reptes i bones pràctiques de 
cada centre.

	▶ Prework de treball amb l’objectiu de validar 
quina és la situació de partida de cada 
centre, així com els reptes i les oportunitats 
a nivell assistencial i de gestió en totes dues 
patologies.

	▶ Jornada de treball multidisciplinari. La 
trobada va tenir com a objectiu construir les 
claus del nou model d'abordatge de la DMAE 
i l’EMD. A més, es van compartir les experièn-
cies i bones pràctiques de gestió i assistenci-
als dels diferents hospitals participants.

 

Per al desenvolupament del projecte, es va 
incloure la visió de diferents perfils profes-
sionals (Oftalmologia, Farmàcia Hospitalària 
i Direcció Assistencial) de quatre hospitals 
de Catalunya: (Pot trobar el llistat complet de 
participants en l’Annex 1):

	▶ Hospital Clínic de Barcelona

	▶ Hospital de la Santa Creu i Sant Pau

	▶ Hospital Universitari de Bellvitge

	▶ Hospital Universitari Joan XXIII

 
A més, la informació obtinguda es va estruc-
turar en els següents àmbits per al seu òptim 
anàlisis i treball:

	▶ Model organitzatiu: inclou factors com els 
recursos humans, els recursos físics de les 
unitats, la tecnologia disponible, el registre 
d’indicadors, la gestió d’agendes i la coordi-
nació entre equips, entre altres.

	▶ Model assistencial: seguint les etapes del 
patient journey en DMAE / EMD, es va estruc-
turar la informació en les següents fases:

	→ Sospita diagnòstica i entrada del pacient 
al circuit
	→ Diagnòstic 
	→ Tractament 
	→ Seguiment

Metodologia
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8 Resultats

A continuació, per cada àmbit analitzat en aquest projecte (model orga-
nitzatiu i assistencial), s’inclou i revisa la informació obtinguda mitjan-

çant les entrevistes, el prework i la sessió de treball. En conseqüència, cada 
apartat recull:

	▶ Una introducció sobre la situació actual de l’abordatge i gestió de la 
DMAE i l’EMD en el sistema de salut de Catalunya (reptes, barreres i 
oportunitats).

	▶ Una taula amb informació rellevant sobre:

•	Components crítics •	Elements detectats que són considerats punts crítics per l’optimització de 
l’“estàndard” del model d’abordatge futur de DMAE i EMD. 

•	Elements 
complementaris 

•	Altres factors complementaris que a futur afavoreixen l’èxit en la millora del 
model d’abordatge.

•	Bones pràctiques 
i iniciatives 
innovadores

•	Pràctiques i experiències compartides pels centres participants i 
considerades com a iniciatives que permetin la millora del model 
assistencial i/o organitzatiu.
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Model 
organitzatiu

L’alta càrrega assistencial —en creixement 
continu per l’augment progressiu sostingut en 
el nombre de pacients— genera una percepció 
unànime en els professionals sobre la insufici-
ència de recursos optimitzats i la necessitat de 
redissenyar nous models d’abordatge i organit-
zatius per DMAE i EMD. Com veurem al llarg de 
l’informe, aquest reenfocament de model passa 
per la introducció de nous rols i perfils professi-
onals, la delegació de certes funcions, la intro-
ducció de tecnologia, la redefinició de la relació 
mèdic-pacient o la inclusió de nous canals per 
al seguiment de les patologies.

Aquest apartat recull les principals conclusions 
sobre els següents àmbits a cada hospital: 

	▶ Recursos (humans i estructurals)

	▶ Gestió de la demanda

	▶ Indicadors

	▶ Incorporació de la tecnologia

Recursos

En l’àmbit estructural, la disponibilitat d’una 
Unitat de Teràpia Intravítria (UTIV) es conside-
ra el recurs fonamental que permet optimitzar 
l’abordatge d’aquestes patologies. A partir de 
l’anàlisi realitzada s’afirma que tots els centres 
disposen d’una UTIV conformada pels recursos 
humans considerats com a fonamentals: oftal-
mòlegs especialitzats en retina, Infermeria 
amb formació en teràpies Intravítria, optome-
tristes i una relació coordinada amb Farmà-
cia Hospitalària. No obstant això, cada centre 
—per les seves dimensions i mitjans disponi-
bles— presenta particularitats en la disponibi-
litat d'uns certs recursos humans i estructurals 
(amb limitacions físiques per a realitzar una 
correcta i coordinada atenció als pacients que 
requereixen tractament intravitri).

En l’àmbit dels recursos humans, destaquen 
l’escassetat d'oftalmòlegs amb interès per la 
dedicació al tractament amb injeccions intra-
vítries. A més, s'emfatitza la sobrecàrrega dels 
professionals, especialment en hospitals fora 
de l'àrea metropolitana de Barcelona.

Com a conseqüència, es fa evident la impor-
tància de potenciar certs rols (com el paper 
de l’optometrista), així com la introducció de 
nous perfils com la figura de l’administra-
tiu assistent de gestió clínica que permetin 
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millorar l’organització d’agendes i la coordinació del flux de pacients. Els 
centres amb experiència ressalten que aquests professionals suposen un 
suport clau en la programació d’agendes i en la millora de l’eficiència dels 
serveis de retina.

Encara que es puguin trobar barreres i resistència al canvi, hem d'incidir 
en el fet que la introducció de nous professionals orientats a nous models 
organitzatius no tracta d’eliminar la relació mèdic-pacient, sinó de rede-
finir-la d’un mode optimitzat: el contacte amb el pacient pot ser mediat 
per assistents clínics o gestors de casos, mantenint la confiança i l'atenció 
sense requerir presència física de l’oftalmòleg.

Com a components crítics, elements complementaris i bones pràctiques 
i iniciatives innovadores detectades en els recursos dels distints models 
organitzatius, distingim:

•	Components crítics •	Desenvolupament d’UTIV (Unitat de Teràpia Intravítria) conformada per un 
equip multidisciplinari coordinat (Oftalmòlegs, oftalmòlegs especialitzats 
en retina, infermeria especialitzada, optometristes, gestors de casos, 
administratius de gestió clínica).

•	Adaptació d’espais adequats i adaptats per al tractament de teràpies 
intravítries.

•	Impuls de la coordinació multidisciplinària.

•	Potenciació del rol d’optometristes.

•	Impuls del lideratge clínic i la presa de decisions estratègiques alineades 
amb professionals i gestors del centre.

•	Elements 
complementaris 

•	Definició de noves àrees o espais específics.

•	Introducció de nous perfils: administratius de gestió clínica, enginyers, 
analistes de dades, etc.

•	Redefinició del model d’atenció i relació amb el pacient.

•	Bones pràctiques 
i iniciatives 
innovadores

•	Reestructuració d’espais específics per a l’atenció adaptada: per exemple, en 
àrees d’hospital de dia.

•	Introducció de figures com gestors de casos i administratius de gestió 
clínica que permetin millorar la gestió d’agendes i la coordinació del flux de 
pacients.

•	Existència de rols emergents com a assistents clínics i optometristes, qui 
poden assumir tasques de comunicació, seguiment i verificació de protocols 
sota la supervisió mèdica, actuant per delegació.
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Gestió de la demanda

La planificació de recursos i la reorganització de fluxos assistencials s’han 
consolidat com a desafiaments prioritaris per als professionals sanitaris, 
especialment en el context de la DMAE i l’EMD. Totes dues malalties presenten 
un creixement exponencial en la demanda assistencial sense un augment 
proporcional dels recursos disponibles, la qual cosa fa imprescindible la 
incorporació de nous models de gestió de la demanda i càrrega assistencial.

Aquesta situació exigeix l’adopció de protocols i eines que permetin reduir 
retards diagnòstics i terapèutics, garantint una atenció àgil, equitativa i 
centrada en el pacient. En aquest escenari, la digitalització i l’atenció semi-
presencial emergeixen com a eixos fonamentals per transformar la pràctica 
assistencial. Aquestes estratègies faciliten un model híbrid que optimitza 
temps i recursos, millora la comunicació entre professionals i pacients, i 
afavoreix la priorització de casos segons criteris d’eficiència i necessitat 
clínica.

Els professionals ja tenen certa experiència en l’aplicació de models inno-
vadors de gestió de la demanda, com l’“acte únic”, tractaments en Treat & 
Extend, o la implementació de protocols automatitzats de citació, a més de 
la introducció de nous rols i funcions en els equips assistencials.

Així mateix, la figura del gestor de casos es perfila com un element clau 
dins d’aquests nous models. Aquests professionals, amb una visió integral 
del flux clínic, actuen com a enllaç entre els equips mèdics, l’administra-
ció i els pacients, promovent la continuïtat assistencial i una atenció més 
coordinada.

La incorporació de nous models de relació amb el pacient, especialment els 
semipresencials, contribueix també a reforçar l’optimització en la gestió i a 
racionalitzar l’ús dels recursos sanitaris, adaptant-los a les necessitats dels 
pacients i a les realitats dels centres. No obstant això, persisteixen barreres 
com l’alta heterogeneïtat en la disponibilitat de recursos i en la priorització 
de necessitats entre diferents centres.

Malgrat això, l'experiència prèvia detectada per a la gestió de la demanda 
d'altres patologies (com el seguiment diferit en uveïtis) demostra que és 
possible avançar cap a models d’atenció més eficients i sostenibles. 

En conjunt, la combinació d’innovació organitzativa, digitalització i nous 
perfils professionals constitueix la base sobre la qual construir una gestió 
moderna i adaptativa de la demanda assistencial en DMAE i EMD.
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Com a components crítics, elements complementaris i bones pràctiques i 
iniciatives innovadores detectades en la gestió de la demanda en els distints 
models organitzatius, distingim:

•	Components crítics •	Implementació de l’”Acte únic” i Treat & Extend en l’administració de 
medicaments per via intravítria.

•	Desenvolupament d’agendes pròpies per a consultes de retina i per a la gestió 
de llistes d’espera de DMAE i EMD.

•	Optimització de canals de comunicació interna hospitalaris.

•	Elements 
complementaris 

•	Automatització de cites consecutives per als pacients.

•	Desenvolupament de capacitacions i categoritzacions específiques per nous 
rols professionals.

•	Col·laboració amb establiments sanitaris externs com les òptiques.

•	Bones pràctiques 
i iniciatives 
innovadores

•	Protocols per a l’atenció de pacients preferents.

•	Projectes de digitalització del procés assistencial.

•	Desenvolupament de sistemes d’atenció a pacients amb “semipresencialitat”.

•	Introducció de nous rols com gestors de casos que promouen la continuïtat 
assistencial.

Tecnologia

La incorporació de la tecnologia resulta imprescindible com a palanca de 
canvi i com a recurs estratègic per optimitzar tant els models de gestió 
com la pràctica assistencial. No obstant això, malgrat els avenços aconse-
guits, la majoria dels professionals sanitaris encara manca de la capacitació 
necessària per gestionar de manera adequada les dades generades en la 
seva feina diària. Aquesta situació obre la porta a la incorporació de nous 
perfils professionals —com a enginyers, científics de dades o especialistes 
en anàlisis— capaços d’aprofitar plenament el potencial de la informació 
disponible en els hospitals.

La introducció d’aquestes tecnologies no està exempta de barreres. Entre 
elles, destaquen la falta d’interoperabilitat entre els sistemes actuals i 
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les limitacions de recursos, ja que la capacitat dels centres per assumir la 
inversió requerida varia considerablement.

Així i tot, existeix un consens general respecte al fet que l'arribada d'aquests 
perfils especialitzats facilitarà l'adopció de nous models de gestió i promou-
rà una presa de decisions basada en dades. Tot i que l'experiència pràctica 
encara és incipient, les primeres aplicacions —com la intel·ligència artifi-
cial aplicada a l’OCT o el desenvolupament de solucions de telemedici-
na— apunten cap a la generació de models assistencials més eficients, que 
optimitzin també la relació entre professionals i pacients.

De cara al futur, presenta especial rellevància el desenvolupament d’eines 
basades en algoritmes predictius de progressió de la malaltia. Aquestes 
tecnologies permetran anticipar el moment òptim d’intervenció, afavorint la 
personalització dels tractaments i millorant els resultats clínics.

Com a components crítics, elements complementaris i bones pràctiques i 
iniciatives innovadores detectades en la incorporació de la tecnologia en els 
diferents models organitzatius, distingim:

•	Components crítics •	Capacitació i incorporació de nous perfils (Data Scientist, enginyers i 
bioinformàtics) per al treball amb els equips assistencials.

•	Definició i incorporació d’indicadors clínics de forma estructurada i 
estandarditzada.

•	Elements 
complementaris 

•	Adaptació de la història clínica electrònica per optimitzar la gestió de la 
DMAE (amb plantilles adaptades i estandarditzades per la DMAE i l’EMD).

•	IA en OCT amb valoració qualitativa i quantitativa.

•	Algoritmes de predicció de l’evolució de la malaltia i resposta del tractament.

•	Sistemes de dispensació automatitzada vinculats a la prescripció.

•	Aliances tecnològiques amb la indústria i l’àmbit acadèmic, en el marc d’una 
col·laboració públic-privada més estructurada i transparent.

•	Bones pràctiques 
i iniciatives 
innovadores

•	Telemedicina en seguiment de pacients.

•	Projectes de digitalització.

•	Treball conjunt de perfils tecnològics amb equips assistencials.
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Indicadors

Actualment, un dels principals reptes en l’op-
timització dels models organitzatius i d’abor-
datge es troba en el registre d’indicadors i 
dades clíniques. Mostra d'això és que el 67% 
dels professionals enquestats en el projecte 
reconeixen no recollir els indicadors de forma 
estructurada per DMAE i EMD. 

La falta d’interoperabilitat entre sistemes —on 
cada centre utilitza el seu propi sistema d’in-
formació— dificulta, no només el registre, sinó 
la comparació de dades entre hospitals. Aquest 
fet es veu potenciat pel model descentralitzat 
català que, encara que atorga major autono-
mia, dificulta l’estandardització d’estratègies i 
afegeix majors limitacions en el desenvolupa-
ment de sistemes interoperables i homogenis 
per a l’anàlisi de dades. Per aquest motiu, es 
considera clau la col·laboració conjunta per a 
la definició d’indicadors estandarditzats que 
permeten avaluar resultats en salut de manera 
eficient.

Per altra banda, els participants asseguren que, 
encara que existeixin registres externs com el 
“Fight Retinal Blindness!” (sistema internacio-
nal dissenyat per recopilar dades del món real 
sobre el tractament i l’evolució), aquests reque-
reixen introduir la mateixa informació de forma 
duplicada, la qual cosa consumeix temps assis-
tencial i desincentiva el seu ús. A més, la falta 
d’interoperabilitat digital —abans esmentada— 
impedeix analitzar les dades d’una forma efici-
ent. 

Per aquest motiu, els professionals plantegen 
la possibilitat d’incorporar perfils com gestors 
clínics de dades, que secundin als professio-
nals en la recollida, anàlisi i seguiment de la 
informació registrada, així com nous perfils 
tècnics com enginyers, etc.

Com a components crítics, elements comple-
mentaris i bones pràctiques i iniciatives inno-
vadores detectades en el mesurament de 
resultats dels models organitzatius, distingim:

•	Components crítics •	Desenvolupament de sistemes interoperables i integrats de recollida de dades 
per avaluar resultats en salut de manera eficient.

•	Definició i registre d’indicadors estandarditzats i comuns entre centres.

•	Definició de protocols estandarditzats.

•	Elements 
complementaris 

•	Incorporació d’eines automatitzades de processos que connectin directament 
els registres amb la història clínica i permetin extraure la informació sense 
augmentar la càrrega de treball manual.

•	Incorporació de perfils professionals de suport.

•	Bones pràctiques 
i iniciatives 
innovadores

•	Registre d’indicadors estructurats.
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Model assistencial

En aquest apartat es recull informació dels diferents models assistencials 
en relació amb:

	▶ La sospita diagnòstica

	▶ Derivació i diagnòstic

	▶ Tractament

	▶ Seguiment

Sospita diagnòstica

S’evidencia la necessitat de millorar l’entrada del pacient al circuit hospita-
lari, ja que, encara que el 100% dels enquestats compta amb protocols de 
diagnòstic precoç, manifesten que aquests no sempre estan optimitzats. 
A més, el 67% considera que la derivació i el diagnòstic en DMAE i EMD no 
es realitza de forma optimitzada, la qual cosa influeix de manera directa en 
l’atenció al pacient i pot arribar a obstaculitzar el pronòstic i l’evolució de 
la seva patologia (refereixen que, a vegades, es diagnostiquen pacients amb 
patologia avançada i agudesa visual molt baixa).

Trobem diferents realitats en la primera aproximació i derivació que es 
realitza al pacient des d’Atenció Primària:

	▶ En la majoria dels centres participants en aquest estudi es realitzen 
consultes d’Oftalmologia en el centre de salut, en les quals es fa una 
primera aproximació i es realitza OCT. En aquest model, la majoria dels 
pacients es deriven a Atenció Hospitalària amb alguna prova diagnòstica 
inicial realitzada.

	▶ En altres centres, davant les limitacions de recursos en els centres d’Aten-
ció Primària (per exemple, falta de personal format i reticències logísti-
ques o de qualitat en els OCT), s’ha desenvolupat un model integrat que 
permeti una derivació àgil amb un circuit ràpid de citació hospitalària per 
casos preferents.
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En relació amb el rol de l’Optometria en Atenció Primària, els professionals 
enquestats consideren que hauria d’augmentar el nombre d’optometristes amb 
l’objectiu d’agilitzar les primeres visites i millorar les derivacions. A més, la intro-
ducció i organització d’agendes específiques junt amb optometristes permetria 
atendre motius freqüents de consulta com pèrdua de visió o presbícia i gestionar 
alts volums de pacients. Existeixen ja experiències entorn d’aquest model, en el 
qual optometristes actuen com a punt de contacte inicial en Atenció Primària i 
deriven a Oftalmologia només aquells casos necessaris, augmentant així l’eficièn-
cia del circuit assistencial en la sospita diagnòstica.

En aquest punt del procés assistencial s’esmenten algunes barreres com és l’alta 
rotació del personal en Atenció Primària, la limitació de recursos en els centres 
de salut i la falta d’estratègies coordinades entre nivells assistencials. 

Els components crítics, elements complementaris i bones pràctiques i iniciatives 
innovadores detectades per la sospita diagnòstica s’orienten cap a:

•	Components crítics •	Augment del nombre d’optometristes que permetin agilitzar les primeres 
visites i millorar les derivacions.

•	Augmentar la capacitació específica per AP.

•	Desenvolupar protocols unificats i optimitzats que reflecteixen la coordinació 
entre nivells assistencials i la derivació de pacients.

•	Establir circuits de derivació ràpida específics per a DMAE / EMD.

•	Programes d’awareness i educació a pacients.

•	Optimització de canals de comunicació entre atenció hospitalària i AP.

•	Elements 
complementaris 

•	Incorporació d’OCT amb IA que facilitin una primera aproximació 
diagnòstica i “filtrin” les derivacions realitzades a les unitats de tractament 
intravitri.

•	Elaboració de plantilles integrades per a l’anamnesi (específiques de DMAE/
EMD).

•	Introducció de noves eines i tecnologia (teleretinografia).

•	Bones pràctiques 
i iniciatives 
innovadores

•	Desenvolupament d’un model diferencial davant la limitació de recursos en 
AP: Model integrat per a detecció precoç i derivació ràpida mitjançant un 
circuit ràpid de citació per casos preferents.

•	Realització d’OCT i incorporació d’optometristes en AP.

•	Desenvolupament d’agendes específiques per optometristes i coordinació 
amb oftalmòlegs.
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Diagnòstic

En el diagnòstic, el 100% dels participants enquestats afirma comptar amb 
un protocol definit homogeni per la confirmació diagnòstica, encara que no 
sempre reflecteix la coordinació entre professionals i nivells assistencials. 

El temps des de la sospita fins al diagnòstic i inici de tractament és molt vari-
able (entre 1 i 120 dies). Aquesta diferència es deu al fet que existeixen paci-
ents amb sospita de DMAE/EMD que, des d’Atenció Primària, són derivats a 
Oftalmologia, però no en atenció preferent, mentre que altres són atesos en 
circuit preferent o entrant directament des d'Urgències. Aquest fet reflecteix la 
necessitat de desenvolupar i consensuar protocols d’atenció preferents. 

Quant a recursos diagnòstics, els principals mitjans disponibles i emprats són: 
agudesa visual amb ETDRS, mesurament de PIO, retinografia, biomicroscòpia 
amb làmpada d’esquerda, Tomografia de Coherència Òptica (OCT), Angiografia 
de retina per tomografia de coherència òptica (OCT-A), Angiografia Fluorescèn-
cia (AGF), Angiografia amb Verd d’Antocianina (AVI) i Autofluerescència.

Els components crítics, elements complementaris i bones pràctiques i iniciati-
ves innovadores detectades per la fase de diagnòstic s’orienten cap a:

•	Components crítics •	Desenvolupament i implementació de protocols de derivació i coordinació 
entre professionals i nivells assistencials.

•	Millora de sistemes de citació preferent.

•	Enfortir l’educació i capacitació del pacient.

•	Elements 
complementaris 

•	Optimització de canals de comunicació interna.

•	Integració d’algoritmes de pràctica clínica en els sistemes informàtics 
hospitalaris.

•	Bones pràctiques 
i iniciatives 
innovadores

•	Protocols de derivació ràpida.

•	Coordinació optimitzada amb Farmàcia Hospitalària.

•	Disseny d’espais físics adaptats a l’increment d’activitat.

•	Creació de circuits assistencials preferents.

•	Ús de teleretinografia.
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Tractament

El 100% dels centres enquestats empren 
models d’atenció i tractament en “acte únic”, 
considerat clau per l’òptim abordatge assis-
tencial dels pacients.

Respecte als protocols de tractament, els 
enquestats afirmen que existeixen directrius 
d’actuació definides, però és necessari que 
aquestes siguin unificades i actualitzades 
(especialment pel que fa a la selecció de fàrmacs 
de primera línia), ja que s’identifica certa hete-
rogeneïtat en la disponibilitat i la prescripció de 
tractaments en alguns centres.

En aquest sentit, amb relació a la gestió clínica 
i la consideració de costos en el tractament, 
els professionals confirmen que es tenen en 
compte, però que aquest aspecte es realitza 
també de forma heterogènia. 

A més, subratllen que, per les particularitats 
del Sistema de Salut en Catalunya, existeix un 
increment en les diferències entre hospitals 
amb relació a l’ús de fàrmacs, fet que genera 
ineficiència i confusió. Aquest aspecte es veu 
remarcat també per la presència de variabi-
litats en les polítiques d’incentius i percen-
tatges d’ús de biosimilars, percebudes com a 
directrius d’actuació amb criteris econòmics 
rígids, que poden decidir el tractament amb 
certs fàrmacs (abans que altres alternatives) 
interferint amb el criteri de tractament en 
l’àmbit clínic. Per tot això, es considera clau el 
desenvolupament d’un protocol comú a escala 
autonòmica, impulsat i/o avalat per l’autoritat 
sanitària o societats mèdiques, amb l’objectiu 
d’homogeneïtzar la prescripció de tractaments 
oftalmològics i disminuir les directrius que 
generen desigualtats a escala comunitària. 

Les diferències entre la perspectiva econòmi-
ca i la clínica posen de manifest la necessitat 
d’una gestió basada en dades. No obstant això, 
pel que fa al registre de tractaments, persisteix 
un desconeixement sobre el veritable impacte 
econòmic de les teràpies, ja que les dades no 
es recullen de manera adequada.

Això dificulta l'avaluació de l'efecte real dels 
fàrmacs en condicions de pràctica clínica habi-
tual. A això se suma l’heterogeneïtat en la forma 
de registrar la informació i la falta de recursos 
humans i tècnics suficients. Tot això impe-
deix generar evidències sòlides que permetin 
comparar tractaments o quantificar de manera 
precisa el seu impacte econòmic i assistencial.

D’altra banda, es proposa considerar dife-
rents models de pagament, com el model de 
pagament per processos, atesa la disminució 
del preu dels medicaments, però a l’augment 
sostingut de volum de pacients que deuen ser 
tractats.

Des d’una perspectiva més assistencial, asse-
nyalen que seria adequat iniciar tractaments 
amb fàrmacs d’acció prolongada, ja que 
presenten alta rendibilitat. No obstant això, la 
falta d'estudis comparatius i les restriccions en 
la despesa farmacèutica impedeixen estandar-
ditzar aquesta pràctica.

Els components crítics, elements complemen-
taris i bones pràctiques i iniciatives innova-
dores detectades per a la fase de tractament 
s'orienten cap a:



In
no

va
ci

ó 
en

 la
 g

es
ti

ó 
cl

ín
ic

a 
de

 la
 D

eg
en

er
ac

ió
 M

ac
ul

ar
 A

ss
oc

ia
da

 a
 

l'E
da

t (
D

M
A

E)
 i 

l'E
de

m
a 

M
ac

ul
ar

 D
ia

bè
ti

c 
(E

M
D

) a
 C

at
al

un
ya

19

19
•	Components crítics •	Abordatge i tractament en acte únic.

•	Desenvolupament d’estructures que assegurin la capacitat i/o disponibilitat 
del centre per la preparació estèril d’intravítries.

•	Coordinació estreta entre Farmàcia Hospitalària, Oftalmologia i Gerència.

•	Definició de protocols unificats d’administració de fàrmacs, que incorporen 
criteris clars sobre què medicaments utilitzar i en què condicions es realitza 
o interrompi el pla terapèutic.

•	Desenvolupament de registres sòlids que permetin la presa de decisions 
basades en dades, incorporant, per exemple, l’efectivitat i eficiència dels 
tractaments.

•	Elements 
complementaris 

•	Incorporació de nous rols professionals que administrin injeccions 
intravítries.

•	Introducció de figures com gestors clínics que proporcionen suport a la 
recopilació i anàlisis de la informació registrada.

•	Realització d’estudis cost-efectivitat amb les dades de cada centre.

•	Bones pràctiques 
i iniciatives 
innovadores

•	Tractament en acte únic

•	Infermeria de pràctica avançada per administració d’intravítries.

•	Gestió de la dispensació i distribució de medicaments mitjançant anàlisi de 
dades, registre de pacients i reposició posterior.

•	Ús de sistemes automatitzats de dispensació de medicaments amb els 
medicaments de forma que infermeria/TCAI pugui disposar del que necessita 
cada pacient.

•	Previsió d’ús de fàrmacs i estoc de medicaments.

Seguiment

Els professionals refereixen dificultats per aplicar correctament unes certes 
estratègies com el Treat & Extend en funció de la resposta al fàrmac, ja que 
requereix visites freqüents i alt consum de temps i recursos assistencials. Per 
això, es planteja una reflexió sobre el model actual d’atenció. 
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Des d’Oftalmologia, s’afirma que la pràctica en 
DMAE i EMD s’ha tornat excessivament depen-
dent de les proves diagnòstiques (com l’OCT). 
No obstant això, afirmen que en la majoria de 
les ocasions ja saben quin tractament aplicar 
abans de veure al pacient. Això planteja la 
necessitat de replantejar la utilitat de totes 
les consultes presencials. La combinació de 
telemedicina i el suport d'altres perfils profes-
sionals —com a optometristes o gestors de 
casos— permetria reduir les visites presenci-
als a aquelles situacions realment rellevants, 
optimitzant així la gestió assistencial.

En analitzar l’experiència actual en l’atenció 
al pacient, s’observa una notable variabilitat 
segons el centre i el servei. En alguns casos, 
s’han incorporat nous formats de seguiment, 
com el model semipresencial, en el qual el 
pacient acudeix únicament per a realitzar les 
proves, mentre que el metge revisa els resul-
tats a distància i, si escau, indica directament 
el tractament sense necessitat d'una consulta 
presencial prèvia.

Així mateix, la incorporació de visites virtuals 
o semipresencials dins dels sistemes d’agen-
da permetria estructurar millor el procés i 
garantir la seva correcta aplicació.

Aquests models ofereixen avantatges clars, 
com agilitzar les agendes i reduir els temps 
d’espera. No obstant això, també presenten 
barreres, entre elles, la resistència al canvi per 
part de professionals i pacients. Un aspecte 
clau identificat és la necessitat de reforçar 
l’educació del pacient sobre la seva malaltia. 
Això no només facilitaria l'adopció de nous 
models de seguiment, sinó que també resul-
taria fonamental en moments crítics, com la 
comunicació de la progressió de la patologia o 
la finalització del tractament quan no s'acon-
segueix una millora visual significativa.

Els components crítics, elements complemen-
taris i bones pràctiques i iniciatives innova-
dores detectades durant la fase de seguiment 
s'orienten cap a:

•	Components crítics •	Desenvolupament de criteris de finalització de tractament o per la sortida del 
pacient de les unitats de teràpia intravítria.

•	Augment de la capacitació del pacient sobre la seva patologia (seguiment, 
tractament, pronòstic, etc.).

•	Augment de nous perfils professionals i rols en el seguiment.

•	Elements 
complementaris 

•	Desenvolupament d’eines d’IA que permetin automatitzar la predicció del 
moment òptim de seguiment i necessitat de noves injeccions.

•	Introducció de tecnologia i nous formats de seguiment (telemedicina, etc.).

•	Augment del suport ofert al pacient i cuidadors (canals de comunicació 
específics i suport psicosocial).

•	Bones pràctiques 
i iniciatives 
innovadores

•	Protocols amb criteris de finalització del tractament intravitri.

•	Implementació de models de seguiment semipresencial.
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Conclusions

L' anàlisi realitzada sobre l'abordatge de la 
DMAE i l’EMD a Catalunya posa en relleu 

una situació marcada pel creixement exponen-
cial de la demanda assistencial, l'heterogene-
ïtat en els recursos disponibles i la necessitat 
de realitzar una revisió profunda del model 
organitzatiu i assistencial, orientada a millorar 
l’eficiència, la coordinació i la qualitat de l’aten-
ció sanitària.

En el pla organitzatiu, la consolidació de les 
Unitats de Teràpia Intravítria (UTIV) com a eix 
del tractament és un avenç rellevant, encara 
que persisteixen limitacions estructurals i 
desigualtats entre hospitals.

L'escassetat d'oftalmòlegs i la sobrecàrrega 
assistencial fan necessari potenciar nous rols 
professionals —optometristes, infermeria avan-
çada, gestor administratiu de gestió clínica— 
que contribueixin a optimitzar recursos i enfortir 
la coordinació multidisciplinària. La redefinició 
del model mèdic-pacient i el lideratge clínic 
són també elements essencials per a millorar 
l'atenció.

Quant a la gestió de la demanda, l’augment 
de pacients no ha anat acompanyat d’un 
reforç proporcional de recursos, la qual cosa 
pot derivar en sobrecàrrega assistencial i, a 
vegades, genera retards en l'atenció al pacient.

Encara que alguns centres apliquen estratè-
gies innovadores (acte únic, Treat & Extend, 

citació automatitzada o models híbrids), la 
seva implantació és desigual. Cal estandardit-
zar protocols, consolidar la digitalització, intro-
duir nous models d'atenció (semipresencial) i 
incorporar la figura del gestor de casos com a 
peça clau per garantir la continuïtat i eficiència 
assistencial.

Respecte a la gestió clínica i a la disponibilitat 
d’indicadors i sistemes d’informació, l'absèn-
cia de dades estructurades i la falta d'intero-
perabilitat limiten l'avaluació de resultats i la 
presa de decisions basada en evidència. Es 
requereix definir un conjunt homogeni d'indi-
cadors, millorar els sistemes de registre i anàlisi 
de dades i incorporar perfils especialitzats en 
gestió de la informació que facilitin el monito-
ratge de l'activitat i els resultats.

Finalment, en l’àmbit tecnològic, es reconeix 
l’enorme potencial transformador que implica, 
encara que s’adverteix de barreres importants: 
insuficient capacitació, escassa interoperabilitat 
i desigual inversió. Per avançar, serà fonamen-
tal invertir en formació i tecnologia, incorporar 
perfils tècnics (data scientists, enginyers biomè-
dics) i adaptar els sistemes d'història clínica per 
integrar eines d'intel·ligència artificial, telemedi-
cina i anàlisi predictiva. La col·laboració amb la 
indústria i l'àmbit acadèmic es perfila com una 
oportunitat clau per a impulsar la innovació.

En conjunt, l'abordatge del model organitzatiu 
de la DMAE i l’EMD a Catalunya requereix una 
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estratègia integral i coordinada, que combini reorganització assistencial, 
optimització de recursos humans, digitalització, i desenvolupament tecnolò-
gic per garantir una atenció sostenible, equitativa i de qualitat a llarg termini.

MODEL ORGANITZATIU

On estem Principals àmbits de treball

•	Recursos •	La UTIV és el recurs central 
i present en tots els centres 
participants.

•	Existeixen limitacions físiques 
en alguns hospitals per atendre 
correctament els pacients.

•	Escassetat d’oftalmòlegs per 
intravítries.

•	Sobrecàrrega generalitzada, 
més acusada fora de l’àrea 
metropolitana.

•	Alta heterogeneïtat en recursos 
humans i estructurals entre 
centres.

•	Potenciar optometristes i infermeria de 
pràctica avançada.

•	Introduir gestors de casos i 
administratius de gestió clínica.

•	Reorganitzar la relació mèdic-pacient 
amb suport de nous rols.

•	Reforçar la coordinació 
multidisciplinària i el lideratge clínic.

•	Gestión de la 
demanda

•	La demanda assistencial creix de 
forma exponencial sense augment 
proporcional de recursos.

•	Poden existir certs retards en 
diagnòstic i tractament per 
sobrecàrrega.

•	Experiències positives amb acte 
únic, Treat & Extend i citació 
automatitzada.

•	Ús incipient d’atenció 
semipresencial.

•	Barreres per heterogeneïtat de 
recursos i protocols entre hospitals.

•	Estandarditzar protocols d’acte únic i 
Treat & Extend.

•	Consolidar atenció semipresencial i 
innovació digital.

•	Implantar gestors de casos com a figura 
clau.

•	Homogeneïtzar protocols de priorització 
i coordinació d’agendes.
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MODEL ORGANITZATIU

On estem Principals àmbits de treball

•	Indicadors •	La major part dels professionals no 
registra indicadors estructurats per 
DMAE/EMD.

•	Cada centre empra sistemes 
propis, fet que comporta una falta 
d'interoperabilitat.

•	Dificultat per extraure i comparar 
indicadors.

•	Registres externs poc utilitzats per 
duplicitat i sobrecàrrega de temps.

•	Definir indicadors estandarditzats i 
comuns per a tots els hospitals.

•	Crear sistemes interoperables de 
registre i anàlisi.

•	Incorporar perfils de suport (gestors 
clínics de dades, enginyers).

•	Automatitzar processos per reduir la 
càrrega manual de registre.

•	Tecnologia •	Digitalització considerada 
estratègica, però existeixen 
barreres.

•	Sistemes fragmentats i no 
interoperables.

•	Necessitat d’augmentar la 
capacitació de professionals 
assistencials i d’incorporar perfils 
professionals específics (enginyers 
de dades, etc.).

•	Inversions i recursos desiguals 
entre hospitals.

•	Aplicacions incipients d’IA en OCT i 
telemedicina.

•	Formació de professionals en gestió de 
dades.

•	Incorporar perfils tècnics (data 
scientists, enginyers).

•	Adaptar la història clínica electrònica a 
DMAE/EMD.

•	Desenvolupar algoritmes predictius de 
progressió i resposta al tractament.

•	Fomentar aliances tecnològiques amb 
indústria i acadèmia.

Quant a l'àmbit assistencial, l’anàlisi global de l’àmbit assistencial, diagnòs-
tic, terapèutic i de seguiment evidencia un sistema amb importants forta-
leses, però també amb notables àrees de millora que requereixen una 
estratègia integral i coordinada.

En primer lloc, la sospita i derivació diagnòstica continuen sent el principal 
punt dèbil, a causa de la falta d’agilitat, recursos insuficients en Atenció 
Primària i necessitat de millora en la coordinació amb el nivell hospitalari. 
Resulta prioritari reforçar el paper dels optometristes, crear circuits prefe-
rents, unificar protocols i millorar la comunicació i educació tant de profes-
sionals com de pacients.
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En el procés diagnòstic, encara que els hospitals disposen de protocols 
homogenis i recursos avançats, persisteixen variabilitats en els temps fins 
a l’inici del tractament (relacionats amb el temps fins a la confirmació 
diagnòstica). La coordinació entre els diferents nivells assistencials, l’opti-
mització dels sistemes de citació i la integració d’algoritmes clínics s’identi-
fiquen com a mesures clau per agilitzar l’atenció i garantir l’equitat.

Respecte al tractament, la implantació del model d’acte únic és el punt 
clau que millora l’eficiència. No obstant això, la variabilitat en els criteris de 
prescripció continua sent un repte important, en el qual influeixen les polí-
tiques de contenció econòmica de la despesa sanitària i d'ús de biosimilars. 
Es proposa treballar en el desenvolupament d'un protocol autonòmic comú, 
una millor coordinació entre serveis, creació de registres robustos i estudis 
de cost-efectivitat en la presa de decisions en la selecció de fàrmacs, junta-
ment amb l'exploració de models de pagament per processos que permetin 
fomentar l'eficiència assistencial.

Finalment, en el seguiment, el sistema es mostra sobrecarregat per la depen-
dència de proves diagnòstiques presencials i la falta d'implicació activa dels 
pacients. És necessari avançar cap a models híbrids d'atenció, recolzats en 
la telemedicina i la intel·ligència artificial, que permetin personalitzar els 
intervals de seguiment i optimitzar els recursos disponibles.

En conjunt, el futur del model assistencial apunta a la necessitat d’una 
transformació estructural i coordinada, basada en l'homogeneïtzació de 
protocols, la digitalització, l'equitat en l'accés i la participació activa dels 
pacients per garantir una atenció més eficient, àgil i sostenible.

MODEL ASSISTENCIAL

On estem Principals àmbits de treball

•	Sospita 
diagnòstica

•	Existeixen protocols de cribratge, 
però no sempre estan optimitzats.

•	A vegades, la derivació i el 
diagnòstic no són àgils.

•	Diferències en aproximació i 
relació amb AP: realització o no de 
consultes d’oftalmologia i OCT en 
AP.

•	Alta rotació de personal en AP i 
falta de coordinació entre nivells 
assistencials.

•	Reforçar el rol d’optometristes en AP.

•	Crear circuits ràpids preferents per 
DMAE/EMD.

•	Desenvolupar protocols unificats i 
coordinats entre AP i hospital.

•	Millorar comunicació entre nivells 
assistencials.

•	Implementar campanyes d’awareness i 
educació a pacients.
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MODEL ASSISTENCIAL

On estem Principals àmbits de treball

•	Diagnòstic i 
derivació

•	Tots els hospitals compten 
amb protocols de confirmació 
diagnòstica.

•	Temps des de sospita a tractament 
molt variables.

•	Pacients entren per diferents vies 
(urgències, preferent, derivació 
ordinària).

•	Recursos diagnòstics avançats 
disponibles, encara que amb 
desigualtats d’accés.

•	Falta de coordinació entre atenció 
primària i hospitalària.

•	Protocols autonòmics d’atenció 
preferent.

•	Optimització de sistemes de citació 
ràpida.

•	Major coordinació entre professionals i 
nivells assistencials.

•	Integració d’algoritmes clínics en 
sistemes hospitalaris.

•	Tractament •	Acte únic implantat i considerat 
clau en tots els centres.

•	Existeixen directrius clíniques, 
però són heterogènies entre 
hospitals.

•	Diferències en disponibilitat de 
fàrmacs entre centres.

•	Polítiques de biosimilars 
percebudes com a condicionants en 
la prescripció.

•	Desconeixement de l’impacte real 
dels fàrmacs per falta de registres 
adequats.

•	Establir un protocol autonòmic comú 
per a la prescripció.

•	Millorar la coordinació entre 
oftalmologia, farmàcia i gerència.

•	Crear registres sòlids per avaluar 
efectivitat i cost-eficiència.

•	Realitzar estudis de cost-efectivitat 
basats en dades reals.

•	Explorar models de pagament per 
processos.
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MODEL ASSISTENCIAL

On estem Principals àmbits de treball

•	Seguiment •	Gran dependència d’OCT i visites 
presencials.

•	Dificultats per aplicar correctament 
Treat & Extend.

•	Variabilitat entre centres en models 
de seguiment.

•	Experiències positives amb models 
semipresencials.

•	Resistència al canvi en alguns 
professionals i pacients.

•	Dèficit de capacitació al pacient 
sobre la seva patologia.

•	Generalitzar models híbrids i 
semipresencials.

•	Implementar IA per predir progressió i 
ajustar intervals.

•	Establir protocols amb criteris de 
finalització de tractament.

•	Reforçar l’educació i apoderament del 
pacient.

•	Augmentar suport psicosocial i canals 
de comunicació amb cuidadors.

En conjunt, aquestes conclusions mostren que el futur de l’abordatge de 
la DMAE i l’EMD a Catalunya passa per una reorganització profunda que 
combini innovació organitzativa, estandardització de protocols, incorpo-
ració de nous perfils professionals i ús estratègic de la tecnologia, sempre 
amb l’objectiu de garantir una atenció equitativa, sostenible i centrada en 
el pacient.
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Participants

El present annex conté el llistat de professionals organitzat 
en ordre alfabètic, prenent com a criteri el cognom.

Hospital Clínic de Barcelona

	▶ Socorro Alforja: Oftalmòloga. Coordinadora 
de la Unitat de Teràpia Intravítria

	▶ Alfredo Adán: Oftalmòleg. Director de l'Insti-
tut Clínic d'Oftalmologia (ICOF). 

	▶ Lorena Toro: Economista. Cap econòmica de 
l'Àrea del Medicament

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau:

	▶ Lucienne Collet: Oftalmòloga. Metgessa 
adjunta del Servei d'Oftalmologia.

	▶ Zoraida del Campo: Oftalmòloga. Subdirecto-
ra Assistencial del procés ambulatori. 

	▶ Nacho Vela: Oftalmòleg. Cap Clínic del Servei 
d'Oftalmologia. 

Hospital Universitari de Bellvitge

	▶ Estefania Cobos: Oftalmòloga. Metgessa 
adjunta del Servei d'Oftalmologia.

	▶ Leticia Garrido: Farmacèutica d'Hospital. 
Farmacèutica adjunta del Servei de Farmàcia 
Hospitalària.

Hospital Universitari Joan XXIII

	▶ Fernando Dolz: Oftalmòleg. Metge adjunt del 
Servei d'Oftalmologia. 

	▶ Eduard Solé: Oftalmòleg. Cap del Servei d'Of-
talmologia. 

Coordinació del projecte:

	▶ Josep Maria Guiu: Director de l'Àrea de 
Farmàcia i del Medicament, Consorci de Salut 
i Social de Catalunya

Amb la col·laboració de:

Equip de suport metodològic 
i redactor

Pëtri- Laboratorio de Ideas S.L.

	▶ Marcos Guerra Fernández  
Soci Director

	▶ Rodrigo Gómez Ruiz  
Soci Director

	▶ Inés Domínguez Fernández  
Consultora Senior

	▶ Elena Martínez Fernández  
Consultora Senior

Annexos 
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