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Introduccio

El treball de definici6 d’aquest model d’atencié s’emmarca en el desenvolupament del Pla de
salut 2011-2015, que prioritza la dermatologia com una de les especialitats on per freqiiéncia
de relacié entre I'atencid primaria i I'atencidé especialitzada hi ha una gran oportunitat de
millora en resoluci6 i accessibilitat fent front als problemes de variabilitat en la utilitzacié de
serveis i practica clinica, temps d’espera, diferéncies territorials en recursos humans i
organitzacio del procés d’atencio.

Aquest document ha estat elaborat per la Direccio General de Planificacié i Recerca en Salut
del Departament de Salut i és fruit de la discussio i el consens entre diversos metges i
metgesses de familia, dermatdlegs i dermatdlogues, que ens han acompanyat com a
consultors aportant la perspectiva del coneixement de la practica clinica, i la col-laboracié de
professionals en representacid de les societats cientifiques implicades en l'atencié a la
patologia dermatologica (Societat Catalana de Dermatologia, Societat Catalana de Medicina
Familiar i Comunitaria-CAMFIC, Societat Catalana de Pediatria, Associacié d’Infermeria
Familiar i Comunitaria de Catalunya-AlIFCC). També s’ha demanat a les organitzacions de
proveidors (Institut Catala de la Salut, Consorci de Salut i Social de Catalunya i Unié Catalana
d’'Hospitals) que designessin professionals que les representessin. D’aquesta manera també
ho han fet el Departament de Salut, el Servei Catala de la Salut i les regions sanitaries.

Es presenten les caracteristiques del model d’atencio i els criteris de planificacié de serveis de
cara al futur. El treball s’ha centrat en I'ambit de relacidé entre I'atencidé primaria i I'atencio
especialitzada ambulatoria.

La planificacié de serveis que es proposa s’ha de desenvolupar en cada regio i sector sanitari
en funcié dels pactes territorials concretant quin és el paper de cada dispositiu assistencial
(procés), les funcions dels diferents professionals implicats i les interaccions que s’han de
produir entre els diferents dispositius assistencials.

En 'ambit de la dermatologia hi ha experiéncies forca desenvolupades de telemedicina,
especialment amb transmissié d’'imatges dermatologiques, que son il-lustratives de la millora
en la capacitat de resolucié, amb una millor gesti6 de les derivacions i resultats en la
disminucio del temps d’espera per a la visita a I'atencié especialitzada. D’altra banda, una part
dels motius de consulta amb un pes relatiu important en opinié dels professionals esta
relacionada amb la demanda d’atencié per motius cosmeétics. Per aix0, en la proposta de
model d’atencid, a més de la definicié dels objectius i caracteristiques i de les orientacions per
a l'organitzacié dels aspectes assistencials, s’ha cregut convenient incloure especificament
dos apartats, un relacionat amb la teledermatologia i un altre amb la identificacié de la
casuistica relacionada amb motius cosmeétics que s’ha d’entendre que no esta inclosa en el
cataleg de serveis i prestacions de cobertura publica del Sistema Nacional de Salut (SNS).

! Han participat en les sessions de treball: Margarita Admetlla Falgueras, Carme Batalla Martinez, Alba
Benaque Vidal, Carme Beni Pardo, Carolina Burgos Diez, Anna Busqué Gili, Sebastia Calero Mufioz, Josep
Manel Casanova Seuma, Josep Maria Casanovas Gordo, Marta Cucurell Palomas, Josep Fusté Sugrafies,
Pilar Gonzalez Zambrano, JesUs Gonzalez Ruperez, Remei Juncadella Planell, Sonia Martinez Carmona,
Blanca Muntané Rodriguez, Miquel Perona Pagan, M. Antonia Pol Reyes, Araceli Povedano Monte, Ramon
M. Pujol Vallverdd, Dolors Vila Serra.
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1. Objectius del model d’atencié en dermatologia

1. Incrementar la capacitat resolutiva de I'atencidé primaria en la malaltia prevalent i de
baixa complexitat.

2. Millorar I'accessibilitat i I'eficiencia de I'atencié especialitzada en dermatologia: atencié a
les malalties de més complexitat i agilitzacié del diagnostic i tractament.

3. Assegurar la continuitat assistencial en I'atencié a les malalties dermatologiques.

2. Caracteristiques del model assistencial

2.1. Elements de gestio territorial compartits

» Objectius assistencials. Compartits entre atencié primaria i especialitzada. Consens
en el disseny, la implementacio i 'assoliment. Indicadors comuns.

o Gestio per processos. Definint les funcions i els objectius dels equips d’atencid
primaria (EAP) en I'area basica de salut (ABS) i dels equips d’atencié especialitzada en
I'ambit ambulatori, ja sigui en les consultes externes dels hospitals o en els centres de
salut amb consultes d’atencio especialitzada descentralitzades.

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

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

e Millora de l'eficiencia en el diagnostic, tractament i seguiment de determinades
patologies, facilitant:
o laccés des de latencié primaria a la consultoria no presencial i a la
teledermatologia;
o l'accés protocol-litzat a proves diagnostiques en funcié de la complexitat de la
patologia i de la cartera de serveis préviament definida;
o Il'accés preferent a I'atencié especialitzada segons els criteris de derivacio.

e Apropament de I’atencio6 especialitzada a I'atencié primaria, mitjangant un sistema de
consultoria virtual i sessions cliniques periodiques. Aquests mecanismes han d’oferir el
suport assistencial i formatiu necessari a I'atencié primaria per possibilitar I'atencio de la
patologia de baixa complexitat i I'orientacio als dispositius d’atencié especialitzada dels
casos complexos.

2.3. Accions per millorar I'eficiencia dels serveis especialitzats

e Accessibilitat a I'atencié especialitzada, tant per a la visita ordinaria com per a la
preferent.

e Incorporacio dels professionals d’infermeria amb tasques de tractament i seguiment
de determinades patologies dermatologiques, amb protocols consensuats (entre equips
d’atencié primaria i dermatologia).

e Informacié clinica compartida entre els diferents professionals que intervenen en el
diagnaostic, tractament i seguiment del problema de salut.
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e Sistemes de coordinacié establerts entre els diferents professionals per a aquells
casos més complexos que facilitin la derivacio precoc.

e Cartera de serveis pactada entre els diferents professionals que atenen la patologia
dermatologica. Aquesta cartera estara adaptada a les capacitats dels professionals i a
les estructures assistencials existents en una area geografica determinada.

3. Consideracions pel que fa a la teledermatologia

En les darreres dues decades hi ha nombroses publicacions (vegeu la bibliografia),
revisions*® i estudis de cost-eficiéncia® al voltant de I'is i les aplicacions de la
teledermatologia que intenten situar, en el context assistencial, les aplicacions, els
requeriments tecnologics i de temps i el cost de teledermatologia.

D’altra banda, la telemedicina esta adquirint un paper important en el control de les malalties
croniques, sobretot per ajudar en I'apoderament del malalt cronic en el control de la seva
malaltia.

Es en aquest context d’'avengos tecnologics, variabilitat en la practica clinica, tendéncia a
augmentar els processos cronics i elevada prevalenca de les afectacions dermatologiques
que creiem adient revisar el paper de la teledermatologia en la practica assistencial de
metges de familia i dermatodlegs. Ens referirem tant a la teledermatologia diferida (store and
forward, SAF) com a la presencial (live interactive, LI).

Amb diferents nivells d’evidéncia i grau de recomanacio alt s’accepta que:

1. La teledermatologia aplicada al diagnostic de quadres dermatologics genérics és una
técnica amb una validesa i exactitud adequada (1b, A).*

2. La teledermatologia és una técnica assistencial amb capacitat d’evitar consultes
presencials a 'especialista i que ofereix una demora assistencial inferior al sistema
convencional (1b, A).*

3. La teledermatologia és una modalitat assistencial menys economica que l'atencid
convencional (1b, A).*

4. La relacio cost-benefici de la teledermatologia és dificil d’establir de manera general ja
gue depen, entre altres factors, dels sous dels professionals i de les distancies per a
l'accés al sistema de salut. La relacié millora quan la distancia que ha de recorre el
pacient per ser atés és gran i, des d’'un punt de vista d’amortitzacio de la tecnologia i
habilitat en la utilitzacié, quan es fa un volum més gran de teleconsultes (1b, A).*>*

5. La teledermatologia t¢ un nivell d’acceptacio i satisfaccié alt entre pacients, metges
d’atencié primaria i dermatolegs que la practiquen (1b, A).*

2 Warshaw E, Greer N, Hillman Y, Hagel E, MacDonald R, Rutks I, Wilt TJ. Teledermatology for Diagnosis and
Management of Skin Conditions: a Systematic Review of the Evidence. Departament of Veterans Affairs,
Veterans Health Administration, Health ServiceResearch & Developement Service. Washington, DC 20420,
January 2010.

® Ferrandiz Pulido L. et al. Teledermatologia: Revision sistematica y evaluacion econdémica. Agencia de
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Andalucia. Ministerio de Sanidad y Consumo.2008.

* Eminovic N, Dijkgraaf MG, Berghout RM, Prins AH, Bindels PJ and de Keizer NF. A cost minimisation
analysis in teledermatology: model-based approach. BMC Health ServRes. 2010:251.
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Altres aspectes que en cal destacar, encara que no han estat analitzats des del punt de vista
de l'evidéncia i recomanacio:

1.

La teledermatologia és una eina Util en la formacio continuada dels metges de familia
que la utilitzen.

La teledermatologia és una eina util de consulta entre dermatolegs de diferents nivells
assistencials.

La teledermatologia és una eina Util en mans de determinats pacients que pateixen
processos cronics que,’ per la seva extensié o gravetat, son controlats per especialistes
en dermatologia (psoriasi, acne). De la mateixa manera esdevé una eina util, utilitzada
per infermeria, en I'atencié de pacients enllitats en el domicili o centres sociosanitaris.

La teledermatologia és cost-eficient per a la societat quan s’aplica en paisos en que cal
recorrer llargues distancies per ser visitat en una consulta dermatoldgica o quan s’aplica
a grups especifics de pacients en qué una gran proporcid poden ser tractats E)els seus
metges de familia i no necessiten ser derivats a I'especialista en dermatologia.>®

Per tant, sembla raonable recomanar la utilitzacié de la teledermatologia:

En situacions en qué el desplacament del pacient té una dificultat afegida, ja sigui per la
distancia o per les seves condicions de mobilitat.

En aquells processos en qué la teleconsulta pot prevenir, amb una alta probabilitat, la
derivacié del pacient. Dit d’'una altra manera, en aquells processos en qué el tractament
i seguiment dependra del metge o metgessa de familia i, per tant, s’evitara la derivacio.

Per millorar 'apoderament del malalt cronic en el control de la seva malaltia.

Elements clau per a la implantacio:®

Definir el lloc i els objectius del programa de teledermatologia amb els professionals del
territori afectat, valorant establir un procés protocol-litzat. Analitzar alternatives i estimar
costos. Si I'objectiu és evitar desplagaments dels pacients per grans distancies, valorar
la teledermatologia en temps real.’

Utilitzar programes amigables i facilitar I'entrenament en I'is. Minimitzar el temps
d’espera del pacient durant el procés de realitzacié de la teleconsulta .

Considerar el temps addicional que requereix el programa, tant pel que fa als metges de
familia com als dermatolegs. Segons I'abast del programa, valorar la incorporacié en
'equip d’un técnic o técnica en telemedicina, amb unes responsabilitats fixades i una
dedicacio flexible, que permeti optimitzar els temps d’execucié de la teleconsulta.

Realitzar una avaluacio continuada del programa pel que fa als objectius i el cost.

® Finch T. Teledermatology for chronic disease management: coherence and normalization. Chronic Ilin.
2008;2:127-34.

® van der Heijden JP, de Keizer NF, Bos JD, Spuls Pl and Witkamp L. Teledermatology applied following
patient selection by general practitioners in daily practice improves efficiency and quality of care at lower cost.
Br J Dermatol. 2011;5:1058-65.

" Richard Wootton, Kambiz Bahaadinbeigy, David Hailey. Estimating travel reduction associated with the use
of telemedicine by patients and healthcare professionals: proposal for quantitative synthesis in a systematic
review. BMC Halth Services Research 2011;11:185.
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e Adequar les plataformes de comunicacié per tal que facilitin la transmissié d’imatges i
informacié clinica i el contacte entre professionals, tot preservant les garanties de
confidencialitat i seguretat legal.

4. Consideracions pel que fa a les consultes per motius
cosmetics

S’ha considerat adient revisar la cartera de serveis de la sanitat publica en dermatologia amb
especial interés pel que fa a les consultes per motius cosmetics.

Aquesta cartera de serveis esta regulada al Reial decret 1030/2006, de 15 de setembre, pel
qual s’estableix la cartera de serveis comuns del sistema nacional de salut i el procediment
per a la seva actualitzacio.?

En l'article 2 es defineix la cartera de serveis comuns del sistema nacional de salut com «el
conjunt de técniques, tecnologies o procediments, entenent-se per aquests cadascun dels
métodes, activitats i recursos basats en el coneixement i experimentacié cientifica, mitjangant
els quals es fan efectives les prestacions sanitaries».

En l'article 3 s’estableixen les «Caracteristiques de la cartera de serveis comuns»:;

«1. Els serveis continguts en aquesta cartera tenen la consideracié de basics i comuns, i
s’entén per aquests els necessaris per portar a terme una atencio sanitaria adequada, integral
i continuada a tots els usuaris del sistema nacional de salut.

»2. La cartera de serveis comuns del sistema nacional de salut ha de garantir I'atencié
integral i la continuitat de l'assisténcia prestada als usuaris, independentment del nivell
assistencial en qué se’ls atengui en cada moment.»

També en aquest Reial decret, en l'article 5 («Criteris i requisits»), punt 4, s’assenyala que no
s‘inclouen en la cartera de serveis «les técnigues, tecnologies o procediments [...] que tinguin
com a finalitat [...] la millora estética o cosmetica [...]».

Acompanyen el Reial decret una série d’annexos sobre la cartera de serveis comuns de
'atencié primaria, de I'atencié especialitzada i de la de serveis comuns de la prestacid
farmaceutica, dels quals hem escollit els paragrafs més significatius que fan referéncia a
I'atencioé dermatologica.

De I'annex Il, «Cartera de serveis comuns d’atencié primaria», pel que fa als procediments
terapéutics que pot fer I'atencié primaria en relacié amb la pell, diu:

«2.2.14 Cirurgia menor, que inclou dur a terme procediments terapeutics o diagnostics de
baixa complexitat i minimament invasius, amb baix risc d’hemorragia, que es practiquen sota
anesteésia local i que no requereixen atencions postoperatories, en pacients que no necessiten
ingrés, d’acord amb els protocols establerts i I'organitzacié propia de cada servei de salut.»

En I'annex lll, «Cartera de serveis comuns d’atencié especialitzada», s’especifica que «se
n’exclouen tots els procediments diagnostics i terapéutics amb finalitat estética, que no tinguin
relacié amb un accident, malaltia o malformacié congenita...»

8 Reial decret 1030/2006, de 15 de setembre, pel qual s’estableix la cartera de serveis


http://www.boe.es/boe_catalan/dias/2006/10/02/pdfs/A02590-02616.pdf
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En l'annex V «Cartera de serveis comuns de prestacié farmaceutica», s’especifica que se
n’exclouen els «productes d’us cosmétic, dietetics, aiglies minerals, elixirs, dentifrics i altres
productes similars».

En aquest context d’escassa definicid, es proposa identificar els motius de consulta deguts a
motivacions estétiques dels quals només es considerara en la cartera de serveis la
confirmacié diagnostica, sempre que no presentin complicacions ni criteris de sospita de
malignitat. Aquests son:

e Acrocordé / fibroma péendul / dermatofibroma
¢ Alopécia comuna (androgénica)
e Angioma capil-lar (punt robi)

e Barb o punt negre

e Cloasma

e Cuperosi (telangiéctasis)

¢ Lentigen simple i senil

e Milium

e Nevus melanocitic

e Petits lipomes

e Petits quists epidérmics

¢ Queratosi seborreica

e Siringoma

e Xantelasma

5. Orientacions per a l'organitzacié de I'atenciéo que
serveixin per establir a cada territori un pla funcional
d’atencié en dermatologia

5.1. Funcions dels professionals

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

¢ Motius de consulta o derivacio des de I'atencié primaria a I'atencié especialitzada.
¢ Patologia cronica dermatologica.
e Cribratges dermatologics. Grups diana per activitats de cribratge.

Per a l'analisi i discussio d’aquests processos s’ha comptat amb la col-laboracié de metges i
metgesses de familia, dermatolegs i dermatdlogues, pediatres i infermeres. Per a aquestes
tres situacions s’han definit les funcions de diagnostic, tractament, seguiment i deteccio
(cartera de serveis) d’atencié primaria i atencié especialitzada.

A partir de I'experiéncia assistencial dels components del grup s’han escollit els seglents
«Motius de consulta» i «Patologia cronica» com a prioritaris.
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Motius de consulta

e Acne

e Alopecia

e Berrugues viriques i mol-lusc contagios
e Dermatitis/éczemes

e Dermatomicosi / infeccions micotiques
¢ Discromia

e Erupcions/exantemes

¢ Infeccions de transmissio sexual (ITS)
e Lesi6 pigmentada

e Patologia de les ungles

e Piodermitis / infeccions bacterianes

e Pruija (sense lesions)

e Psoriasi

e Tumors cutanis

e Ulceres croniques

e Urticaria

Patologia cronica

e Ache

e Alopecia areata

¢ Alopecia inflamatoria

e Cancer cutani no melanoma
e Dermatitis atopica

¢ Dermatitis de contacte

¢ Dermatitis seborreica

e Melanoma

e Patologia cronica de les ungles
e Psoriasi

e Queratosi actinica

o Ulceres croniques

e Urticaria cronica i fisica

¢ Vitiligen, halo nevus

Pel que fa al possible cribratge de cancer cutani, queda pendent valorar-ne la idoneitat en
termes de cost-efectivitat i, si escau, definir la poblacié diana.
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L’atencié dermatolodgica és en moltes ocasions multidisciplinaria i es beneficia del consens
entre els professionals sanitaris per tal d’oferir una assisténcia agil i eficient. Es en aquest
context que es considera important la incorporacio dels professionals d’infermeria, segons els
protocols consensuats, en I'atencié dermatoldgica amb funcions de:

e Educacié per al compliment del tractament en determinades malalties croniques:
dermatitis, psoriasi, Ulceres croniques. Educacié sanitaria oportunista en mesures de
prevencié primaria: fotoproteccio.

e Formacié en 'administracié de determinats tractaments: en la psoriasi i altres dermatitis
croniques, tractaments oclusius de berrugues, Ulceres croniques, etc.

¢ Realitzacio de tecniques i proves diagnostiques (epicutanies) i procediments terapéutics
(fototerapia en la psoriasi).

e Administracié de determinats tractaments prescrits, realitzaci6 de cures topiques,
retirada de punts i tractaments oclusius.

Es considerara I'oportunitat d’'una capacitacié prévia. Altres funcions quedaran per definir
segons les necessitats especifiques dels territoris.

A continuacid es presenten de forma esquematica les propostes sobre les funcions
(diagnostic, tractament, seguiment, deteccio) d’atencioé primaria i atencid especialitzada i el
suport que ofereix la teledermatologia per al seu desenvolupament.
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Model d'atencio en dermatologia. Motius de consulta

Motius de consulta

Atenci6 primaria

Dermatologia

Teledermatologia amb

imatge

Lesi6 pigmentada

Criteris de derivacio i

D/TIS

No (només per

prioritzacié prioritzacio)
Berrugues viriques, DIT/S Ressten?s aI.T iles Si
mol-lusc contagios complicacions
D/T/S i criteris de D/T/S infeccions Si
ITS (1) o
derivacio complexes
. - D i criteris de derivacio i D i T/S malignes i Si
Tumoracions cutanies - - .
prioritzacio premalignes
Piodermitis o infeccions D/T/S infeccions Si
. DITIS
bacterianes complexes
S . Si
Dermatitis/éczemes DIT/S i _crlte_rJS de D/T_/S formes extenses i
derivacio resistents al tractament
S Si
Psoriasi DIT/S i _(2I’Ite_I"IS de DIT/S
derivacio
D/T/S i criteris de Si
Acne S D/T/S moderat-greu
derivacio
- . D/T/S i criteris de Si
Ulceres croniques derivacio DIT/S
erivacio
Dermatomicosis o DIT/S i criteris de Si
. . S S D/T/S formes complexes
infeccions micotiques derivacio
S Si
Alopécia edl g Ic rlte_r’|s de D/T/S cicatricial i areata
erivacio
D/T/S i criteris de St
Discromia S DI/TIS
derivacio
Pruija (sense lesions) D/T/S segons protocol D/T/S segons protocol No
Erupcions/exantemes DT g | criterls de DI/TIS Si
erivacio
Urticaria (2) DIT/IS i _crlte_r’ls de DIT/S (fotmes croniques i Si
derivacio fisiques)
_ DIT/S i criteris de DIT/S (formes comple>_<e5| )
Patologia de les ungles secundaries a malalties Si

derivacio

inflamatories)

D = diagnostic, T = tractament, S = seguiment, NM = no melanoma

(1) Vegeu la Guia de practica clinica sobre infeccions de transmissio sexual. GPC-ITS 2009.
(2) Vegeu la Cartera de serveis en l'atencié a la patologia al-lérgica.
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Model d'atencio en dermatologia. Patologia cronica

Patologia cronica

Atencio primaria

Dermatologia

Teledermatologia

Patologia cronica d’ungles

D/T/S i criteris de
derivacio

D/T/S (formes
complexes)

Melanoma Sospita diagnostica i DITIS No
derivacié (només per prioritzacié)
N . Sospita diagnostica i No
Cancer cutani NM derivacié DrT/s (només per prioritzacio)
S Sospita diagnostica i No
Queratosi actinica derivacié D/T/S (només per prioritzacio)
Alopécia areata D/T/gelricvr;‘tggs de DIT/S Si
. . D/T/S i criteris de Si
Alopécia inflamatoria derivacio D/TIS
. . D/T/S i criteris de D/T/S formes extenses i Si
Dermatitis seborreica S .
derivacio resistents al T
L Si
Dermatitis per atopia (1) DITIS | critens de DITIS
. D/T/S i criteris de Si
Dermatitis de contacte (1) derivacio D/T/S (laborals)
Sospita diagnostica i Si
Vitiligen, halo nevus derivacio D/TIS
Si
Psoriasi D/T/ielricvr;tggs de D/TIS
D/TIS i criteris de Si
Acne derivacié DrTls
. . D/TIS i criteris de Si
Ulceres croniques derivacio DIT/S
L L. D/TIS i criteris de Si
Urticaria cronica derivacio DIT/S
Si

D = diagnostic, T = tractament, S = seguiment; NM = no melanoma

(1) Vegeu la Cartera de serveis en l'atencié a la patologia al-lérgica.

5.2. Relacio entre professionals

Es considera la relacié entre professionals com un element clau per a una assisténcia agil,
eficient i de qualitat. Entre les diverses eines que es poden utilitzar s’hauria de distingir entre
aquelles que, estant programades, obtenen el seu valor per I'esfor¢ de consens de les parts o
pel seu valor formatiu intrinsec i les que serveixen per facilitar diariament I'assisténcia.
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Entre les primeres considerarem les sessions cliniques per consens o revisio de protocols, els
reciclatges o formacié en servei i les consultories presencials. Cada territori les programara i
facilitara en funcio de les seves possibilitats i necessitats.

Entre les segones tindrem en compte la consulta no presencial amb imatge i sense. La
consulta no presencial i sense imatge, normalment per via telematica o telefonica, és un mitja
de relacié agil i simple per resoldre dubtes o problemes puntuals del dia a dia, que cal
mantenir per la seva naturalesa d’'immediatesa i falta de programacio, sense fer-ne abus. La
teledermatologia amb imatge es considera, a més d’una eina assistencial, un excel-lent mitja
de relacié i formaciéo per als professionals. Cal tenir en compte que, a causa dels
requeriments tecnologics i del temps de dedicacié que implica, s’ha d’establir un procés
protocol-litzat per a la seva utilitzacio. A més, les consultes no presencials han de quedar
registrades en la historia clinica del malalt.

6. Criteris de planificaci6

Les tendéncies esperades sbn les seguents:

e Les visites als especialistes de dermatologia haurien de disminuir a partir de la no-
derivacio de la demanda cosmeética i de la patologia da baixa complexitat. La mitjana de
primeres visites (PV) a Catalunya durant I'any 2012, segons les dades de facturacio del
CatSalut, ha estat de 33,9 per 1.000 habitants i any.

e El temps d'espera hauria de disminuir paral-lelament a la frequentacié. Idealment el
temps d'espera per a una PV ordinaria hauria de ser d'un mes i per a una visita
preferent, inferior a 7 dies.

e Descentralitzaci6: organitzar I'atencié amb criteris de proximitat per a aquelles malalties
prevalents que no requereixen tecnologia sofisticada per a la seva atencio.

e Resolucié: caldria esperar un alt nivell de resolucié en el territori propi de referéncia.
Caldra monitorar I'index de resolucio per equips i territoris.

Les propostes per a la planificacio territorial de I'oferta dels serveis d’atencio
especialitzada, tot tenint en compte la nova configuracié organitzativa definida i la situacié
actual, sén les seglients:

e Desenvolupar la cartera de serveis en I'atencio a les malalties dermatologiques, amb la
participacié adequada dels diferents nivells assistencials i perfils professionals (vegeu
els esquemes anteriors).

e Fer disminuir les diferéncies territorials en la capacitat assistencial i organitzacié dels
recursos, per tal de donar una atencid6 al maxim d’equitativa possible quant a
accessibilitat i resultats.

Pel que fa a recursos humans, segons dades del CatSalut, a 30 de juny de 2008, la xarxa
publica de Catalunya disposa de 2,31 especialistes en dermatologia per cada 100.000
habitants (personal equivalent amb 36 hores de dedicacié setmanal).

7. Avaluacio

En coheréncia amb els objectius plantejats, les caracteristiques del model i els criteris de
planificacio, caldra definir i compartir a escala territorial indicadors d’avaluacido en les
dimensions segients:
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Accessibilitat: temps d’espera per a primeres visites i proves diagnostiques; distancia
entre el lloc de la visita i el de residéncia.

Resolucid: freqlientacié de primeres visites, de visites successives i a urgencies; index
de resolucio en el territori.

Qualitat: enquestes de satisfaccio dels usuaris i professionals; percentatge de primeres
visites preferents respecte a les ordinaries.
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