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“Dirigir, pensar, todo debe ser oportuno. Hay que decidirse cuando
se puede, pues la ocasion no espera a nadie. El sabio conoce bien

dénde esta el prudente norte, en adaptarse a la ocasion”

Baltasar Gracian

El arte de la prudencia
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RESUMEN

ANTECEDENTES Y OBJETIVOS

En las ultimas décadas, las nuevas tecnologias han transformado la prdactica de la
Medicina, proporcionando herramientas preventivas, diagndsticas y terapéuticas
capaces de mejorar la asistencia sanitaria. Sin embargo, la posibilidad de utilizar el
mismo recurso para distintos propdsitos, en diversos formatos y para poblaciones con
diferentes caracteristicas, puede tener implicaciones inesperadas.

Gracias a la telemedicina la interaccidn entre profesionales puede trascender las
fronteras geograficas y temporales, evitar desplazamientos innecesarios de los
pacientes y acortar tiempos de espera en la atencién, disminuyendo las inequidades
secundarias a la falta de recursos y/o su concentracion preferentemente urbana. En este
contexto, la interconsulta virtual (ICV) se plantea como una modalidad de intercambio
de informacién entre médicos, implementada para permitir la comunicacién agil y
efectiva entre Atencidén Primaria y otras especialidades. Pese a sus beneficios
potenciales, para valorar su utilidad, es preciso evaluar tanto su uso como su impacto
en la asistencia de la poblacién beneficiaria.

El objetivo de la linea de investigacidon de la presente Tesis Doctoral es analizar la
repercusién de la ICV en las dimensiones de la calidad asistencial, conocer su utilizacién
en la Comunidad Autdnoma de Aragdn, explorar la existencia de desigualdades en su
uso y conocer la opinién de los profesionales sanitarios al respecto.

METODOLOGIA

La linea de investigacidon de la presente Tesis Doctoral ha sido desarrollada a través de
cuatro trabajos con diferente metodologia. El primero de ellos consistié en una revisiéon
de la literatura publicada (scoping review), entre el 1 de enero de 2017 y el 24 de junio
de 2022, en las bases de datos PubMed, EMBASE y Cochrane Library, sobre la ICV entre
Atencidn Primaria y otras especialidades. Para cada uno de los articulos seleccionados
se identificaron las dimensiones de la calidad valoradas, asi como los facilitadores y
barreras para el uso de la ICV respecto a ellas, detectandose posibles lineas de mejora.

El segundo trabajo fue un estudio descriptivo de las interconsultas, tanto virtuales como
presenciales, solicitadas por facultativos de Atenciéon Primaria de Aragon desde el 1 de
enero de 2020 al 31 de diciembre de 2022. Para evaluar la utilizacién de la ICV en esta
comunidad auténoma, e identificar los factores individuales y geograficos que afectan
la probabilidad de acceder a este recurso, se valoraron tanto variables propias de la
interconsulta como del paciente atendido, se calcularon las tasas de interconsultas
estandarizadas por edad y estratificadas por sexo, para el total de la poblacién de las
123 ZBS (Zonas Basicas de Salud) de Aragdn, y la distribucién de las interconsultas



virtuales por especialidad, EAP (Equipo de Atencidn Primaria), tipo de respuesta (virtual
o cita presencial), tiempo de respuesta y cddigo CIAP (Clasificacion internacional de
Atencion Primaria).

Para el tercer trabajo se llevd a cabo un estudio transversal de las ICV en Dermatologia.
La poblacidn a estudio fueron los individuos residentes en Aragdn y usuarios del Servicio
Aragonés de Salud en 2021. Para el analisis se seleccionaron aquellas ZBS donde
coexistian las ICV y no virtuales a Dermatologia. Para explorar las diferencias en las
caracteristicas individuales y de area de residencia entre pacientes con ICV e
interconsultas no virtuales, se realizaron analisis bivariados, y para analizar los factores
tanto individuales como del area de residencia que influyen en el uso de la ICV en
Dermatologia, se realizaron analisis multinivel estratificados por sexo.

Finalmente, para evaluar la opinidn de los profesionales sanitarios respecto a la ICV, se
realizé un estudio transversal mediante cuestionario desde el 14 de abril hasta el 31 de
mayo de 2023. La poblacién diana estaba constituida por los facultativos de Atencién
Primaria en ejercicio y formacidon en Aragdn. Se realizd un andlisis descriptivo de las
respuestas recibidas. Las variables categéricas y de escala Likert se describieron
utilizando nimero y porcentaje. En relacion con las preguntas de respuesta abierta, las
respuestas se agruparon en funcién de su afinidad y similitud.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

La ICV, como nueva tecnologia sanitaria, repercute positivamente en cuatro de las seis
dimensiones de la calidad asistencial evaluadas, siendo la efectividad la mas
frecuentemente valorada. En el trabajo de investigacidon desarrollado, y que ha dado
lugar a la Tesis Doctoral que se presenta, se ha podido observar que la ICV, utilizada
correctamente, puede contribuir a la prestacién de una atencion mas efectiva, eficiente,
equitativa y oportuna que la derivacidn presencial directa, aunque su contribucién a la
seguridad y la atencidn centrada en el paciente, no ha sido suficientemente evaluada.

Si bien esinnegable el progresivo aumento del nimero de ICV solicitadas, su distribucién
geografica y social es heterogénea en el territorio estudiado. Las ICV son mas frecuentes
para mujeres, pacientes con menor morbilidad y menor nivel socioeconémico, asi como
en zonas urbanas y menos dispersas, lo que podria deberse a la excesiva demanda
asistencial, si bien inicialmente cabria esperar lo contrario. Pues en zonas despobladas,
con menor accesibilidad geografica a consultas de atencidn especializada y con mayor
limitacion de recursos, la utilizacion de la ICV y otras herramientas de telemedicina,
puede facilitar un acceso mds equitativo y un uso mas adecuado y oportuno de los
servicios sanitarios disponibles.

Respecto a la solicitud de ICV a Dermatologia en Aragdn, es mas frecuente en zonas
urbanas y mas pobladas, para personas mayores, pacientes clasificados como crénicos



complejos y/o con mayor nivel socioecondmico. Aunque la ICV puede favorecer la
continuidad y la coordinacién entre niveles asistenciales, potenciando la capacidad
resolutiva de Atencién Primaria, su uso generalizado en areas con diferentes
caracteristicas sociodemograficas, puede promover desigualdades. Para mitigarlas,
deben desarrollarse e implementarse en cada zona, intervenciones que aborden y se
adapten a las necesidades y peculiaridades de la poblacién local.

La ICV se ha implementado con buena valoracién general por parte de los facultativos
de Atencién Primaria. No obstante, para el avance de la ICV es fundamental que los
profesionales implicados en su utilizacién participen en la identificacién de barreras y
oportunidades de mejora, mostrandose las encuestas de opinién como una herramienta
util para conocer y poder analizar su punto de vista. Asimismo, dados el criterio y la
experiencia de estos facultativos, es indispensable su colaboracién en el disefio de lineas
de mejora, que redunden en el beneficio de los pacientes que atienden y del sistema
sanitario al que pertenecen, pero que también les ayuden en su labor asistencial.



ABSTRACT

BACKGROUND AND OBIJECTIVES

In recent decades, new technologies have transformed the practice of Medicine,
providing preventive, diagnostic and therapeutic tools capable of improving healthcare.
However, the possibility of using the same resource for different purposes, in different
formats, and for populations with different characteristics, can have unexpected
implications.

Thanks to telemedicine, the interaction between professionals can transcend
geographical and temporal barriers, avoid unnecessary patient travel and reducing
waiting times in care, reducing inequities secondary to the lack of resources and/or their
preferential urban concentration. In this context, virtual interconsultation (VIC) is
proposed as a modality of information exchange between physicians, implemented to
allow agile and effective communication between Primary Care and other specialties.
Despite its potential benefits, in order to assess its usefulness, it is necessary to evaluate
both its use and its impact on the assistance of the beneficiary population.

The aim of the research line of this Doctoral Thesis is to analyse the impact of the VIC on
the dimensions of quality of care, to know its use in the Autonomous Community of
Aragon, to explore the existence of inequalities in its use and to know the opinion of
health professionals in this regard.

METHODOLOGY

The research line of this Doctoral Thesis has been developed through four works with
different methodology. The first of these consisted of a review of the literature
published (scoping review), between January 1, 2017 and June 24, 2022, in the PubMed,
EMBASE and Cochrane Library databases, about VIC among Primary Care and other
specialties. For each of the selected articles, the dimensions of quality assessed were
identified, as well as the facilitators and barriers to the use of the VIC with respect to
them, detecting possible lines of improvement.

The second work was a descriptive study based on the interconsultations, both virtual
and face-to-face, requested by primary care physicians in Aragon from January 1, 2020
to December 31, 2022. In order to evaluate the use of the VIC in this Autonomous
Community, and to identify the individual and geographical factors affecting the
likelihood of accessing this resource, both variables specific to the interconsultation and
the patient attended were assessed. Rates of interconsultations standardized by age and
stratified by sex were calculated for the total population of the 123 BHAs (Basic Health
Areas) of Aragon, and the distribution of virtual interconsultations by specialty, PCT
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(Primary Care Team), type of response (virtual or face-to-face consultation), response
time and ICPC (International Classification of Primary Care) code.

For the third work, a cross-sectional descriptive study was conducted. The study
population was individuals living in Aragon, who were users of the Aragon Health Service
in 2021. For the analysis, were selected those BHAs where both virtual and non-virtual
Dermatology consultations coexisted. To explore differences in individual and area
characteristics between those patients with a virtual and non-virtual consultation,
bivariate analyses were performed, and to analyse the individual and the BHA of
residence factors affecting the use of virtual consultation in Dermatology, a multilevel
analyses stratified by sex were developed.

Finally, to assess the opinion of health professionals regarding VIC, a cross-sectional
study was conducted by questionnaire from April 14 to May 31, 2023. The target
population consisted of primary care physicians in practice and training in Aragon. A
descriptive analysis of the responses received was performed. Categorical and Likert
scale variables were described using number and percentage. For open-ended
guestions, responses were grouped based on affinity and similarity.

RESULTS AND CONCLUSIONS

The VIC, as a new health technology, has a positive impact on four of the six dimensions
of quality of care evaluated, being effectiveness the most frequently assessed. In the
research work carried out, and which has given rise to the Doctoral Thesis that is
presented, it has been possible to observe that VIC, used correctly, can contribute to the
provision of more effective, efficient, equitable and timely care than direct face-to-face
referral, although its contribution to safety and patient-centred care has not been
sufficiently evaluated.

Although the progressive increase in the number of VICs requested is undeniable, their
geographical and social distribution is heterogeneous in the territory studied. VICs are
more frequent for women, patients with lower morbidity and lower socioeconomic
status, as well as in urban and less dispersed areas, which could be due to the excessive
demand for care, although initially the opposite could be expected. In depopulated
areas, with less geographical accessibility to specialized care consultations and with
greater resource limitations, the use of the VIC and other telemedicine tools can
facilitate more equitable access and a more appropriate and timely use of available
health services.

Regarding the request for VIC to Dermatology in Aragon, is more frequent in urban and
more populated areas, for older people, patients classified as complex chronic and/or
with a higher socioeconomic level. Although the VIC can promote continuity and
coordination between levels of care, enhancing the resolution capacity of Primary Care,
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its widespread use in areas with different sociodemographic characteristics can promote
inequalities. To mitigate them, interventions that address and adapt to the needs and
peculiarities of the local population must be developed and implemented in each area.

The VIC has been implemented with good general appreciation by primary care
physicians. However, for the advancement of the VIC, it is essential that the
professionals involved in its use participate in the identification of barriers and
opportunities for improvement, showing opinion surveys as a useful tool to know and
be able to analyze their point of view. Also, given the criteria and experience of these
doctors, it is essential their collaboration in the design of lines of improvement, which
result in the benefit of the patients they care for and the health system to which they
belong, but which also help them in their care work.
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LISTADO DE ABREVIATURAS Y ACRONIMOS:

BDCAP: Base de Datos Clinicos de Atencion Primaria.

BDU: Base de Datos de Usuarios.

CME: Centro de Especialidades Médicas o Centro Médico de Especialidades.
CIAP: Clasificacidn internacional de Atencidn Primaria.

CEICA: Comité de Etica de la Investigacién de la Comunidad de Aragén.
DE: Desviacidn Estandar.

EAP: Equipo de Atencién Primaria.

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.

ESAD: Equipo de Soporte de Atencion Domiciliaria.

ETS: Evaluacion de Tecnologias Sanitarias.

G: Grado de Dispersidon Geografica.

GRISSA: Grupo de Investigacion en Servicios Sanitarios de Aragén.
GMA: Grupos de Morbilidad Ajustada.

HCE: Historia Clinica Electrdnica.

HUMS: Hospital Universitario Miguel Servet.

IOM: Institute of Medicine, de Estados Unidos.

IACS: Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud.

IAEST: Instituto Aragonés de Estadistica.

INE: Instituto Nacional de Estadistica.

ICV: Interconsulta Virtual.

MIR: Médico Interno Residente.

MAZ: Mutua de Accidentes de Zaragoza.

OMI-AP: Oficina Médica Informatizada para Atencién Primaria. Software disefiado para
el trabajo en el entorno sanitario de Atencidn Primaria.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.
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OTA: Office of Technology Assessment.
PCC: Paciente Crénico Complejo.

PRISMA: Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses for
Scoping Review reporting standards. Conjunto estandar minimo de items, basados en la
evidencia, para presentar revisiones sistematicas, meta-analisis y revisiones de alcance.

PROMIC: Control y seguimiento de pacientes pluripatolégicos con insuficiencia cardiaca.
RICORS: Redes de Investigacion Cooperativa Orientadas a Resultados en Salud.

RICAPPS: Red de Investigacion en Cronicidad, Atencidn Primaria y Promocién de la Salud
(Real Decreto (RD) 21/0016/0005)).

SEMERGEN: Sociedad Espafiola de Médicos de Atencién Primaria.
SEMFYC: Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria.
TAO: Tratamiento con Anticoagulantes Orales.

TIC: Tecnologias de la Informacion y la Comunicacién.

UME: Unidad Musculoesquelética.

USM: Unidad de Salud Mental.

ZBS: Zona Basica de Salud. Marco territorial elemental para la prestacidn de la Atencidn
Primaria de salud, en base a factores de caracter geografico, demografico, social,
econdmico, epidemioldgico, cultural y viario.
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1) INTRODUCCION

1.1. NUEVAS TECNOLOGIAS EN MEDICINA

1.1.1 TECNOLOGIAS SANITARIAS Y TELEMEDICINA

Puede definirse tecnologia médica o sanitaria como el conjunto de farmacos,
equipamientos, dispositivos, procedimientos y técnicas, susceptibles de ser utilizados
por los profesionales de la Medicina para la prevencién, diagndstico, tratamiento y
rehabilitacién de condiciones clinicas concretas, asi como los sistemas de soporte,
organizacion y administracién usados en la atencidn sanitaria?.

En las ultimas décadas, la interaccion de la informatica y las telecomunicaciones ha
permitido el desarrollo de un nuevo concepto, conocido como Tecnologias de la
Informacién y la Comunicacion (TIC), que tienen como objetivo mejorar el
procesamiento, almacenamiento y transmision de datos. Su apoyo en el ejercicio de la
Medicina ha posibilitado que la relacién médico-paciente trascienda las fronteras
geograficas y temporales, optimizando la asistencia de poblaciones dispersas y remotas,
siendo ésta la definicion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para
telemedicina®3.

Su impulso puede aumentar tanto el nivel de control de los pacientes como su acceso a
los recursos, tanto humanos cualificados como fisicos, haciéndoles sentir bien
informados y atendidos sin necesidad de aumentar sus visitas presenciales, logrando asi
una asistencia sanitaria mas eficiente y de mayor calidad?®*.

Consecuentemente, hoy en dia la telemedicina no debe entenderse simplemente como
una tecnologia, sino como un nuevo sistema organizativo de la profesion médica, en
beneficio de los pacientes, de los profesionales médicos y del sistema sanitario en
general?, puesto que la coyuntura econdmico-financiera de los ultimos afios,
desencadenada por las restricciones presupuestarias y el incremento de los costes
asistenciales (aparicion de nuevas técnicas y cambio del perfil epidemiolégico hacia el
progresivo envejecimiento de la poblacién en los paises desarrollados), ponen en riesgo
la sostenibilidad de los sistemas de salud®.

En este campo, aplicaciones asincrdnicas (transferencia de contenidos entre dos puntos,
siendo procesados e interpretados en un tiempo y devueltos en otro), como el correo
electrdénico para la transferencia de imagenes, las consultas de los pacientes via web o
las ICV entre especialistas, o sincronicas como el uso de videoconferencias para
examinar a un paciente en tiempo real, son las herramientas de comunicacién mas
utilizadas en los distintos centros de referencia a nivel mundial?.
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Estos servicios implican varias necesidades basicas, como son el desarrollo y
mantenimiento de infraestructuras tecnoldgicas, que permitan la interoperabilidad de
datos entre sistemas, y el control de medidas de seguridad y proteccién de la
informacion®, de acuerdo a las normas éticas y al marco juridico vigente, tal y como se
recomendo en la 712 Asamblea Mundial de la Salud de la OMS, reconociendo asimismo
que la interaccion humana sigue siendo un elemento fundamental en el bienestar de los
pacientes®.

1.1.2 LOS PROFESIONALES SANITARIOS Y LAS NUEVAS TECNOLOGIAS

No obstante, si bien las nuevas tecnologias plantean ventajas, no todos los profesionales
utilizan las innovaciones en la misma medida ni opinan igual sobre su momento de
implementacion. Se entiende como innovacién toda idea, practica u objeto que se
percibe como nuevo. La reaccién que desencadena en cada individuo esta determinada
tanto por factores derivados de su propia personalidad como por el proceso de difusion
de lainformacion. Segun la Teoria de la Difusion de las Innovaciones, la actitud respecto
a la adopcién de una nueva tecnologia puede clasificarse en 5 categorias’:

1. Entusiastas tecnoldgicos: se comportan como incondicionales seguidores de la
innovacion tecnolégica. Representan el 2.5% de los individuos.

2. Visionarios: son capaces de vislumbrar los proyectos que pueden iniciar o
desarrollar con esa tecnologia. Representan el 13.5% de los individuos.

3. Mayoria temprana: son pragmaticos, comienzan a utilizar la tecnologia porque ven
qgue funciona probadamente y satisface las necesidades propuestas. Representan el
34% de los individuos.

4. Mayoria tardia: conservadores, se atreven a comprar el producto o innovacién
tecnolégica cuando tienen seguridad plena de que para cubrir ciertas necesidades
todos lo utilizan. Representan el 34% de los individuos.

5. Rezagados: se muestran totalmente indiferentes y renuentes al cambio, a pesar de
gue se les pruebe las necesidades que podria cubrir. Representan el 16% de los
individuos.

Toda nueva tecnologia debe evaluarse en base a su fundamento, objetivos y resultados,
solo de este modo podran identificarse puntos débiles que permitan desarrollar
estrategias de mejora.
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1.1.3 EVALUACION DE LAS TECNOLOGIAS SANITARIAS

El concepto de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (ETS) fue definido inicialmente por
la Office of Technology Assessment (OTA) de los Estados Unidos como como aquella
forma de investigacidon que examina las consecuencias clinicas, econdmicas y sociales
derivadas del uso de la tecnologia, incluyendo el corto y medio plazo, asi como los
efectos directos e indirectos, deseados e indeseados. Mas especificamente, podria
definirse como el proceso de andlisis dirigido a estimar el valor y la contribucidn relativa
de cada tecnologia sanitaria a la mejora de la salud individual y colectiva, teniendo en
cuenta su impacto econémico y social, sin olvidar el ético®.

La ETS es uno de los tres componentes complementarios necesarios para garantizar la
introduccion y utilizaciéon adecuadas de las tecnologias sanitarias, siendo los otros dos
componentes: la regulacién (que se ocupa de los aspectos normativos de la tecnologia,
vinculados principalmente con la seguridad y la eficacia) y la gestién (que se ocupa de la
adquisicion y el mantenimiento de la tecnologia durante todo su ciclo de vida)®.

Centrandonos en las fases de la evaluacién de tecnologias sanitarias, y en funcién de su
finalidad, se han identificado un total de 8 grandes fases?©:

Tabla 1: Fases de evaluacion de tecnologias sanitarias y su descripcion

Fases

Descripcion

1.ldentificaciéon y priorizacién de las
tecnologias sanitarias o de los problemas
gue necesitan evaluacion

Identificar incertidumbre de beneficios y riesgos que requiera
evaluaciéon, detectada y propuesta a nivel individual (profesionales
sanitarios, equipos investigadores) o institucional (proveedores de
servicios sanitarios), del sector publico (departamentos o ministerios)
o privado (industria biomédica, entidades aseguradoras). Priorizar
segln: grado de incertidumbre, impacto epidemiolédgico o econdmico,
variaciones en la practica clinica, expectativas sociales y directrices de
politica sanitaria o investigadora.

2.Traduccién de los problemas sanitarios
en preguntas  de investigacion:

Interpretar la necesidad de evaluacidn y desarrollar una pregunta de
investigacién que refleje la incertidumbre que se desea resolver y

énecesidad, eficacia, seguridad, | desencadena el proceso de evaluacion.

efectividad, adecuacion, equidad,

eficiencia?

3.Busqueda, revisidon, sintesis o | Busqueda en bases de datos genéricas, de disciplinas especificas y en

produccion de evidencia cientifica

literatura gris. Encontrar estudios disefiados para obtener evidencia
cientifica directa (datos primarios), mejor que valoren la eficacia
(efecto en condiciones ideales), que en ocasiones se complementan
con trabajos de evidencias indirectas (datos secundarios). Si no se halla
evidencia cientifica o es de baja calidad para poder derivar
conclusiones, disefiar investigaciones especificas.

4.Andlisis del contexto: epidemiologia,
efectividad, eficiencia, adecuacion,
equidad, aspectos legales, éticos,
organizativos y valores sociales

Integrar la evidencia cientifica y enmarcarla en el ambito de un sistema
sanitario o institucion. Realizar o revisar estudios de efectividad, de
coste-efectividad o de adecuacidon, asi como dimensionar las
connotaciones sociales, legales y éticas.
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Fases

Descripcion

5.Conclusiones o recomendaciones para
la practica profesional (estrategias
sanitarias publicas y guias de practica
clinica, entre otras)

Elaborar conclusiones o recomendaciones relacionadas con la pregunta
que motivo el proceso de evaluacion.

6.Difusion y diseminacion activa de los
resultados

Difundir los resultados mediante formatos y lenguajes adaptados a los
destinatarios (ambito asistencial, planificacion, administracion o
gestion sanitaria), permitiéndoles tomar decisiones informadas.

7.Implementacion de los resultados

Procurar que la evaluacion trascienda en cambios sobre actuaciones
organizativas, compra de servicios o practicas clinicas, por ejemplo.

8.Andlisis del impacto de |las
recomendaciones

Etapa evaluativa de la capacidad de induccién de cambios positivos que
hayan podido tener las recomendaciones efectuadas.

Fuente: adaptada de Espallargues M et al*°

Un aspecto clave de cualquier nueva tecnologia sanitaria es que ésta mejore la calidad

asistencial en sus distintos aspectos, tanto el factor cientifico-técnico (aplicacién del

mejor conocimiento disponible en funcién de los medios y recursos existentes) como el

factor percibido (relacionado con la satisfaccién de los pacientes con la atencién, los

resultados y el trato recibido) y el factor institucional o corporativo (ligado a la imagen

de un centro sanitario en la comunidad a la que debe servir)!1.

A fin de no dejar la calidad asistencial como mera retdrica, es preciso analizarla a partir

de unas dimensiones que permitan su evaluacion. En este sentido, las planteadas por el

Instituto de Medicina de los Estados Unidos!! son las mds cominmente aceptadas:

e Efectividad: asistencia basada en la mejor evidencia cientifica disponible,

evitando la sobre e infrautilizacién de la tecnologia, logrando los mejores
resultados de salud posibles en los pacientes.

Eficiencia: evitar gastos innecesarios y desperdicio de recursos (equipos, tiempo,
suministros, ideas, energia), aspirando a producir el maximo de mejoras por
unidad de recursos utilizados.

Oportunidad: hace referencia a la facilidad con la que debe prestarse la
asistencia sanitaria: en el momento adecuado, sin retrasos innecesarios o
perjudiciales.

Equidad: proveer la misma atencion y los mismos cuidados para problemas de
salud semejantes, sin distincidon social, econdmica, geografica, cultural ni de
ningun tipo.

Seguridad: reduccion del riesgo de dafos innecesarios asociados a la atencidn
sanitaria hasta un minimo aceptable.
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e Atencidn centrada en el paciente: proveer cuidados con transparencia y respeto

a la dignidad, valores, creencias y capacidad de eleccién de los pacientes, que
deben estar bien informados para ser quienes guien las decisiones clinicas
referentes a su personay su enfermedad.

Por su relacion y repercusion sobre el resto de dimensiones, la seguridad y la atencion
centrada en el paciente son consideradas como dos dimensiones transversales clave de
la calidad.

Como sintesis, podemos concluir que la evaluacién de los proyectos de Telemedicina
antes, durante y después de su inicio, tiene por finalidad contribuir a facilitar el
cumplimento de las normas de seguridad del proceso, permite conocer la efectividad,
utilidad y eficiencia del sistema, y aporta informacién real sobre la forma de maximizar
el éxito del proyecto y garantizar su continuidad3.

1.1.4 DIGITALIZACION DE LA PRACTICA CLINICA

Lo mas deseable es que la atencion poblacional en el ambito de la salud aborde desde
la promocidn y la prevencidn, pase por la asistencia sanitaria y se extienda hasta la
rehabilitacion e insercidn social, evitando defectos de coordinacién entre profesionales.
La meta a alcanzar es la continuidad asistencial de informacion, con acceso a una historia
clinica unificada y actualizada, de relacidon, para sincronizar esfuerzos, y de gestion,
impidiendo duplicidades, tal y como debe percibirlo el paciente!?.

En este sentido, la digitalizacidn de la practica clinica, en todas sus etapas, puede ser
una herramienta de enorme valor. Su desarrollo reciente ha permitido que dispongamos
de importantes avances, entre los que destacan los siguientes:

e la informatizacion de las Historias Clinicas: creacion de la Historia Clinica

Electrénica (HCE), que tiene como finalidad garantizar el acceso de los
profesionales sanitarios a la documentacién clinica mas relevante para la
atencién de cada paciente. Como ventaja adicional, el facultativo que disponga
de un sistema de identificacidn digital seguro (por ejemplo, DNI electrénico) y de
la autorizacién del Departamento de Sanidad correspondiente, puede acceder a
datos de diferentes Comunidades Auténomas.

e La Receta Médica Electrénica: permite al facultativo emitir y transmitir por

medios electrdnicos prescripciones que posteriormente pueden ser objeto de
dispensaciéon en farmacia. Ademads, el servicio de receta electrdnica
interoperable del Sistema Nacional de Salud permite la dispensacion de
prescripciones en otras comunidades auténomas presentando la tarjeta
sanitaria individual.
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e Las ICV entre facultativos: suelen basarse en la emisidn de una solicitud escrita

de colaboracion telematica desde Atencidn Primaria, contestada en un segundo
tiempo desde la especialidad de destino, si bien existen otras modalidades, como
videoconferencias o llamadas telefénicas.

El planteamiento de estas medidas, articuladas gracias a convenios de colaboracion
entre Red.es (entidad publica empresarial adscrita al Ministerio para la Transformacién
Digital y de la Funcién Publica, a través de la Secretaria de Estado de Digitalizacion e
Inteligencia Atrtificial), el Ministerio de Sanidad y los Departamentos de Salud de las
Comunidades Auténomas, es el objetivo del Programa de Salud y Bienestar Social del
Plan de Servicios Publicos Digitales de la Agenda Digital para Espafia®3.

Sin embargo, si bien los ordenadores y teléfonos pueden facilitar la comunicacién entre
profesionales y entre médicos y pacientes, también pueden representar una barrera
para su interaccidn, no sélo por el posible detrimento del factor humano de la relacién®,
sino también por las dificultades de acceso y de uso de estos recursos derivadas de
determinantes socioecondmicos desfavorables (la brecha digital)*.

1.2 LA INTERCONSULTA VIRTUAL ENTRE ATENCION PRIMARIA Y OTRAS
ESPECIALIDADES

1.2.1 CONCEPTO Y OBJETIVOS DE LA INTERCONSULTA VIRTUAL

Segun el estudio publicado en 2015 sobre el proceso de derivacién del paciente
hipertenso en Espaia, la necesaria mejora de la transmisién de informacién entre
Atencidon Primaria y otras especialidades continda siendo uno de los problemas
relevantes para disminuir la variabilidad de criterios de actuacién y lograr la
coordinacién operativa®>. Asimismo, resulta prioritario mejorar la capacidad resolutiva
de todos los profesionales con la visién de la persona como centro de atencidén, aplicar
un procedimiento estructurado y sistematico de derivacién de pacientes y utilizar la
consulta no presencial (también conocida como telematica o virtual) de acuerdo a los
recursos disponibles, impulsando las de agil resolucidon y extendiendo las modalidades
con imagen asociada?®.

En este sentido, desde la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema
Nacional de Salud, las consultas telematicas se consideran como una de las acciones
capaces de mejorar la gestion de la demanda asistencial’’. Deben representar una
herramienta de apoyo a la relacion presencial con el paciente, reforzandola sin
sustituirla, no pudiendo justificar la suspension de este servicio por los posibles
problemas médico-legales derivados de su uso?®.
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Sin embargo, ha sido la necesaria restriccion de movimientos y aforos determinada por
la pandemia del COVID-19 de 2020, la que ha desarrollado exponencialmente la
telemedicina en su sentido mas amplio, pese a las limitaciones del marco regulatorio
vigente y las reticencias de muchos profesionales y pacientes®®.

Con la finalidad de mejorar la comunicacién y cooperacion ente Atencién Primaria y
otras especialidades, se desarrollé hace unos afos, en Aragdn y otras Comunidades
Autonomas de Espafia, una nueva herramienta que permite el intercambio telematico
de informacion escrita (en ocasiones con imagen adjunta) entre médicos, y que consiste
en la emisidn de una solicitud de colaboracién por uno de ellos y su respuesta en un
segundo tiempo. Se conoce como ICV, un nuevo modelo de comunicacidn bidireccional,
enredyademanda, entre Atencidn Primaria y otras especialidades, que parece plantear
multiples ventajas para el Sistema Sanitario en general.

A priori se postula que la ICV resulta de gran utilidad para intentar alcanzar la equidad
en salud, disminuyendo la desigual oportunidad de acceso a la Atencion Especializada
de pacientes que viven en areas con importante dispersion geografica, y no dptimas
comunicaciones, o que tienen una salud funcional deteriorada?®?. En consecuencia su
fundamento debe orientarse a intentar lograr el acortamiento de las demoras
diagnosticas, facilitar el seguimiento multidisciplinar y la continuidad asistencial,
priorizar consultas segin necesidades asistenciales de cada paciente, asi como para
evitar desplazamientos innecesarios, por ejemplo para tramites burocraticos como la
gestién de visados, garantizando siempre la seguridad y confidencialidad de la
informacion clinica?2.

Esto facilitaria a su vez el cumplimiento de normativas como la Orden de 3 de noviembre
de 2009 de la Consejeria de Salud y Consumo del Gobierno de Aragdn, de vigencia
autondémica, y por la que se regula la aplicacion de los tiempos maximos de respuesta
en primeras consultas de Asistencia Especializada y procedimientos diagnésticos en el
Sistema de Salud de Aragdn?3.

En ningun caso el objetivo principal de la ICV deberia ser la disminucion de las listas de
espera, como tampoco deberia suponer una barrera dificil de franquear para pacientes
que desean y deben ser valorados de manera presencial®*.

En este contexto, la misiéon fundamental que corresponde al Médico de Atencidn
Primaria es la integracidon de intervenciones basadas en la evidencia, ajustadas a la
comorbilidad de cada individuo y personalizadas para cada paciente, teniendo especial
importancia su participaciéon activa en el proceso asistencial de pacientes
pluripatoldgicos y con enfermedades crénicas complejas?®. No deberia recaer en este
profesional la “burocracia” secundaria a la ICV médica (solicitud de exploraciones
complementarias, realizacion de nuevas interconsultas para aportar resultados y
comunicacion del rechazo de derivaciones), si bien es destacable su papel en la gestién
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del feedback de la informacidn entre otros especialistas y el paciente?®. Un ejemplo de
esta labor puede encontrarse en un estudio realizado en Cataluiia y publicado en 2018,
sobre la derivacion a Dermatologia, en el que se identifica al médico de Atencién
Primaria como el encargado de fotografiar la lesién dermatoldgica por la que quiere
consultar, de adjuntarla a la historia clinica electrdnica del paciente y de comunicarle
después la valoracién telematica realizada en el hospital de referencia, objetivandose la
posibilidad de completar este proceso en 5 dias héabiles?’.

Sin embargo, para determinar la efectividad de la ICV respecto a la presencial, es preciso
evaluar no sélo su utilizacidn sino también sus resultados, ya que sélo de este modo se
detectaran las ventajas e inconvenientes de su implementacién, y podrdn desarrollarse
lineas de mejora. Serd por tanto necesario conocer su nivel de resolucion, su evolucién
y su impacto en la percepcion de cuidado por parte de los pacientes. Sin olvidarnos de
la necesaria adaptacion y flexibilidad de las agendas médicas?®, ni de la mejora??, gracias
a la formacién continuada y a la generacién de protocolos clinicos estructurados y
consensuados, de la identificacién del especialista receptor de la derivacién y de la
pertinencia y estandarizacion de la misma3%3%,

Respecto a la opinién de los profesionales implicados, el feedback y la promocién de
actitudes positivas, parecen ser los mecanismos mds apropiados para facilitar la
cooperacién entre diferentes niveles asistenciales3?, mientras que la preocupacion por
la falta de tiempo y el aumento de la carga de trabajo son dos de las barreras que frenan
su desarrollo®. Quizd el planteamiento de incentivos clinicos pudiera influir en la
adopcién de posturas proactivas y en la mejora de la calidad de la comunicacion3*.

Como sintesis, debe sefialarse que el objetivo de estas iniciativas deberia ser contribuir
a lograr la continuidad asistencial, la adecuada atencién integral y potenciar la Atencion
Primaria como primer eslabdn de contacto con el sistema sanitario y de enlace con otros
recursos para, en definitiva, ser mas efectivos, eficientes y capaces de coordinar
esfuerzos en el beneficio de nuestros pacientes®3®, Sin duda, un reto para la gestion de
cualquier sistema sanitario.

1.2.2 UTILIZACION DE LA INTERCONSULTA VIRTUAL

La ICV es un hecho en diferentes ambitos geograficos de todo el mundo. A continuacién,
presentaremos algunos resultados de la ICV en diversos ambitos.

Segun las conclusiones de un estudio observacional caso-control realizado en 2008 en
el Estado de Colorado (EEUU)?’, que comparaba los resultados de las consultas virtuales
respecto a las presenciales mediante una encuesta de satisfaccion, es posible disminuir
el nimero de visitas presenciales con Atencidn Especializada sin perjuicio de la calidad
asistencial apreciada por los pacientes.
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Cabe sefialar que también es posible ampliar la cobertura de la ICV, como ha sucedido
en la Clinica Mayo de EEUU, donde se han desarrollado vias de comunicacidn telematica
entre especialidades médicas y quirdrgicas del mismo hospital32.

Por su parte, los prometedores resultados preliminares de un estudio piloto en tres
regiones de la provincia de Quebec han avalado la voluntad del Ministerio de Salud y
Servicios Sociales de Canadd, de fomentar el desarrollo prioritario de un plan estratégico
para difundir la consulta electrdénica en otras regiones de la provincia, registrdndose que
el 63% de las colaboraciones solicitadas no requirieron visita presencial, y ser calificado
este servicio como de alto o muy alto valor por los médicos de Atencién Primaria que lo
utilizaron3?,

Otro ejemplo de un estudio realizado en Canada sobre la ICV fue publicado en 2018.
Tenia como objetivo determinar si la extensién de este recurso a la Especialidad de
Pediatria conseguiria similares mejoras del proceso de Salud que en adultos y si contaria
con la aceptacion de los profesionales implicados. Se recibieron un total de 1064
solicitudes de colaboracién dirigidas a un total de 14 especialidades, siendo las mas
demandadas Pediatria General, Ortopedia y Psiquiatria, lograndose un 36,7% global de
resolucién telematica, una media de tiempo de espera significativamente inferior y la
satisfaccion de pacientes y médicos*°.

En Chile, las teleconsultorias virtuales se consideran actividades de comunicacién
regular entre niveles asistenciales que contribuyen a apoyar la gestion clinica conjunta.
Se realizan a través de una plataforma interactiva, sincrénica, y constan de la
presentacion de temas desde distintas especialidades, incluyendo la preparacién vy
presentacion de casos clinicos por médicos de Atencidn Primaria, que son comentados
multidisciplinariamente, pudiendo formular comentarios e inquietudes vinculadas a la
derivacién y al manejo conjunto. A partir de esta actividad se han proyectado
coordinaciones especificas, como visitas en terreno, y se ha detectado la necesidad de
modificar ciertos protocolos de derivacion®'.

En junio de 2019, el Ministerio de Salud Publica de Uruguay, publicé la revisién de datos
llevada a cabo durante el afo anterior en su area de competencia, citando que la
capacidad de funcionamiento en red con otros servicios de Atencién sanitaria y con
recursos territoriales de otros sectores, se presenta como un elemento critico para la
capacidad resolutiva de los EAP*2.

Finalmente, la publicacién de una revisién bibliografica en 2010 sobre los beneficios de
la telemedicina para habitantes y profesionales sanitarios de areas rurales y remotas de
Australia, remarcé el impacto de este tipo de recursos en la reduccién de las
disparidades existentes con las zonas urbanas. Se observaron mejoras en el acceso y la
calidad de la asistencia sanitaria, asi como un aumento de oportunidades de desarrollo
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profesional, gracias a la colaboracién con otros especialistas, y de mantenimiento de
recursos humanos en zonas rurales®3.

En Espafa, ademds de su desarrollo en Aragdn, existen distintas iniciativas de
implantacion de la ICV en distintos territorios del pais. Entre otras, podemos destacar
las siguientes.

En Canarias, especialistas del Servicio de Endocrinologia del Area de Salud de Tenerife,
colaboraron en 2008 con profesionales de Atencién Primaria para crear una ICV que
mejorara la comunicacion entre sus Servicios*.

Otro ejemplo de ICV en Espana es la Teledermatologia asincrona o “de
almacenamiento”, que supone el registro de imagenes del paciente en un primer
momento y su posterior transferencia al dermatdlogo, quien emite un diagndstico y
aporta recomendaciones sobre el manejo del paciente en tiempo diferido. Segln un
estudio multicéntrico realizado en 2009, esta herramienta muestra una elevada validez
diagnéstica, especialmente para patologia infecciosa, y evitaria hasta el 40% de las
visitas presenciales®.

Es durante el afio 2012 cuando en Catalufia se implanta la telemedicina en los servicios
de Dermatologia, Oftalmologia (fondo de ojo de pacientes diabéticos mediante la
lectura de cdmara no midridtica) y Neumologia (desde Atenciéon Primaria se puede
solicitar al especialista la valoracién de radiografias de térax y espirometrias, y realizar
consultas sobre el manejo de enfermedades respiratorias), inicidndose asimismo los
primeros trabajos de Telemonitorizacion, programa piloto de gestién de enfermedades
cronicas, y el uso de la herramienta Teleulceras, que permite el envio de imagenes de la
lesién al cirujano vascular?®. Todas las telemedicinas siguen un circuito consensuado por
cada territorio y su hospital de referencia: se remiten las imagenes, que se adjuntan a la
historia clinica del paciente, y se programa una visita no presencial con el médico de la
especialidad requerida, que responde al profesional de Atencion Primaria con el
diagndstico y el tratamiento que recomienda®®.

Por su parte, seglin datos del Informe sobre Transformacién Digital en Salud en Espafia,
publicado en 2018%:

e En las Islas Baleares, la dispersién de los habitantes y la divisiéon geografica
natural del archipiélago, hacen todavia mas necesario el uso de la telemedicina,
lo gue motivé el desarrollo del Plan de tecnologias y sistemas de informacion del
Instituto Balear de Salud, basado en el intercambio de informacidn clinica entre
Atencidn Primaria, ambulancias y hospitales.

e En Castilla y Ledn, son posibles, desde hace mas de 10 afios, las ICV desde
Atencion Primaria, habiéndose registrado mas de 12.000 colaboraciones en los
4 primeros afios de Teleoftalmologia, 11.600 colaboraciones en 3 afios de
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Telecardiologia, 890 consultas telematicas en 4 afios a Telepsiquiatria y 4.086
electrocardiogramas remitidos en 2006 a Telelectrocardiografia.

e En Pais Vasco, el Servicio de Telemedicina del Servicio Vasco de Salud
(Osakidetza), llamado Osarean, se puso en marcha en 2011, y entre sus
principales proyectos destacaban: Diabetes, EPOC, Tratamiento con
Anticoagulantes Orales, Salud Mental Extrahospitalaria, control y seguimiento
de pacientes pluripatolégicos con insuficiencia cardiaca, Rehabilitacién
Respiratoria y Oncologia.

En la actualizaciéon de 2021 del Informe sobre Transformacion Digital en Salud en
Espafia®®, destaca el papel de las interconsultas virtuales entre niveles en la atencién
a distancia en todas las Comunidades Autéonomas, impulsado por la pandemia
COVID-19, permitiendo reducir desigualdades de acceso y aumentar Ia
productividad. Los autores recalcan asimismo la necesidad de formacién previa, asi
como de evaluacion y seguimiento posterior?®,

1.2.2.1 LA INTERCONSULTA VIRTUAL EN ARAGON

1.2.2.1.1 ENTORNO DE APLICACION

La Comunidad Auténoma de Aragon se localiza al noreste de Espaiia y esta constituida,
de Norte a Sur, por 3 provincias: Huesca, Zaragoza y Teruel, conformadas a su vez por
un total de 33 comarcas. Segun cifras del Instituto Aragonés de Estadistica (IAEST), a
fecha 1 de enero de 2020 el nimero total de residentes ascendia a 1.330.445 personas®.

De cara a planificar la toma de decisiones, es preciso estimar las Proyecciones de
Poblacidn de Aragdén 2020-2035, que constituyen una simulacion estadistica del tamafio
y estructura de la poblacidn residente. Tienen como objetivo determinar cémo seria su
evolucidn en el caso de que se mantuvieran las tendencias demograficas actuales, si bien
han debido ajustarse para tener en cuenta el impacto de la COVID-19 (sobremortalidad
observada hasta el mes de julio 2020 y disminucion de inmigracidn y emigracidn). Segun
las proyecciones publicadas, Aragdn perderia 11.552 habitantes (un 0,9%), alcanzando
una poblacion de 1.318.893 en 2035%.

Respecto a la tasa bruta de natalidad, en Aragdn durante el aifio 2021, se situé en 7,21
nacidos vivos por cada 1.000 habitantes (0.38 mas que en 2020), mientras que la
esperanza de vida al nacimiento fue de 80,6 afios para los hombres y de 86 afios para
las mujeres®®, semejante a la media nacional y a los valores registrados en 2017-2018,
tras su disminuciéon durante la pandemia de 2020.

26



Valorando a su vez los indicadores demograficos*®, Teruel es la provincia aragonesa
menos poblada, pero con mayor tasa global de dependencia y sobreenvejecimiento,
Zaragoza la mas poblada y con mayor indice de juventud, y Huesca ocuparia una posicion
intermedia entre ambas.

En relacién a las Estadisticas de Defunciones, en el aino 2021 el grupo de enfermedades
del sistema circulatorio, fue la primera causa de muerte en Aragon (26.6% sobre el total
de las defunciones), seguida de los tumores (25,1%) y de las enfermedades del sistema
respiratorio.

Finalmente, en base al “Analisis descriptivo de los Grupos de Morbilidad Ajustada (GMA)
en Aragén”>!, elaborado en la Direccién General de Asistencia Sanitaria con registros
entre el 01/07/2018 y el 30/06/2019, podemos estimar la media de enfermedades
cronicas y la complejidad (GMA) de la poblacion segin edad (figura 1y 2).

Figura 1: Media de enfermedades crénicas de la poblacion segtin edad
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Fuente: GMA Aragon. Periodo 01/07/2018-30/06/2019

Figura 2: Complejidad (GMA) de la poblacién segtin edad

Fuente: GMA Aragén. Periodo 01/07/2018-30/06/2019
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En funcidn de estos datos, podemos afirmar que, en la poblacion general, y sobre todo
por encima de los 65 afios, la pluripatologia o multimorbilidad es la norma, siendo
ademads estas personas quienes presentan peores resultados en calidad de vida y
requieren un consumo de recursos mas elevado®2.

Por su parte, el mapa sanitario de Aragon, aprobado y regulado por el Decreto 168/2021,
de 26 de octubre3, del Gobierno de Aragdn, es el instrumento estratégico de
planificacion y gestion sanitaria que divide el territorio aragonés en demarcaciones
geograficas que dotan de estructura territorial al Sistema de Salud de Aragén y permiten
garantizar un acceso equitativo a la atencién sanitaria integral y de calidad a la
poblacién. Actualmente, el Sistema de Salud de Aragdn esta organizado en areas de
salud (Alcafiiz, Barbastro, Calatayud, Huesca, Teruel, Zaragoza |, Zaragoza Il y Zaragoza
1), subdivididas a su vez en 124 zonas basicas de salud (ZBS) (figura 3). La ZBS es la
delimitacion espacial sanitaria mds basica, y sirve de referencia para la planificacion y
organizacién del trabajo de los EAP, conjunto de profesionales que atienden a la
poblacién residente en ella.

No obstante, en el ejercicio de sus competencias, el Servicio Aragonés de Salud
acomodara su estructura territorial, ordenada en sectores sanitarios®? (actualmente 8:
Alcaiiiz, Barbastro, Calatayud, Huesca, Teruel, Zaragoza |, Zaragoza |l y Zaragoza lll), a la
delimitacién territorial fijada por el Gobierno de Aragdn en el mapa sanitario>3.

En consecuencia, la denominacién Sector Sanitario corresponde a la organizacion
administrativa del Servicio Aragonés de Salud para la prestacién de sus funciones,
mientras que Area de Salud hace referencia a la estructura territorial del Sistema de
Salud de Aragdn, representada en el mapa sanitario de la Comunidad Auténoma.
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Figura 3: Mapa sanitario de Aragon organizado en Areas
y Zonas Basicas de Salud

ZBS en zaragoza capital pertenecientes a:

Zaragoza I: 30, 31, 32, 34, 35, 36, 42
Zaragoza Il: 44, 46, 47, 49, 50, 51, 52, 53, 54, 55, 56, 57, 58, 59, 61, 64
Yo Zaragozalll: 66,70, 71,79, 84y 86

Fuente: elaboracion propia con datos del mapa sanitario
de Aragdn, elaborado desde el Gobierno de Aragon
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A su vez, los recursos sanitarios disponibles en cada Area de salud se clasifican en centros de

Atencién Primaria, Atencién Especializada, Atencién Sociosanitaria y Salud Mental®* (tabla 2).

Tabla 2: Clasificacion de los centros sanitarios de Aragon por Area de Salud

Area de Centros de Atencion Primaria Atencion Atencion Salud Mental
Salud Especializada Sociosanitaria
Zaragoza l Actur Norte, Actur Sur, Actur | CME Grande Covian, USM Actur Sur, USM
Oeste, Alfajarin, Arrabal, Avenida | Hospital Provincial Hospital Royo Villanova,
Catalufia-La Jota, Barrio Jesus, | Nuestra Sefiora de Unidad de trastorno de
Bujaraloz, Luna, Parque Goya, | Gracia y Hospital personalidad y de
Santa Isabel, Villamayor, | Royo Villanova conducta alimentaria
Zalfonada-Picarral, y Zuera Hospital Nuestra Sefora
de Gracia, USM Infanto-
Juvenil Actur Oeste vy
Centro de Promocion de
la Salud Mental
Zaragozall | Almozara, Campo de Belchite, | CME Ramoén y Cajal, | Hospital San | USM Reboleria, USM
Canal Imperial-San José Sur, Canal | CME San José vy | Juande Dios Romareda-Casablanca,
Imperial - Venecia, Casablanca, | Hospital Universitario USM Torrero-La Paz,
Fernando el Catdlico, Fuentes de | Miguel Servet USM Madre Vedruna-
Ebro, Independencia-Puerta del | (incluye Hospital Miraflores, USM Sagasta-
Carmen, Fuentes Norte, Parque | Materno-infantil) Ruisefiores, USM Las
Roma (ZBS Hernadn Cortés), Fuentes, USM San José
Reboleria, Sagasta-Miraflores, Norte y USM Infanto-
Sagasta-Ruisefiores, San José Juvenil Muhnoz %
Centro, San José Norte, San Pablo, Ferndandez
Sastago, Romareda-Seminario,
Torre Ramona, Torrero-La Paz y
Valdespartera
Zaragoza lll | Alagdn, Bombarda, Borja, | CME Inocencio USM Cinco Villas (Ejea),
Carifiena, Casetas, Delicias Norte, | Jiménez, CME Ejea, USM-Consultas Externas
Delicias Sur, Ejea de los | CME Tarazona, del Hospital  Clinico
Caballeros, Epila, Gallur, Herrera | Hospital Clinico Universitario Lozano
de los Navarros, La Almunia de | Universitario Lozano Blesa, USM Delicias (USM
Dofia Godina, Maria de Huerva, | Blesa y Centro de Escultor Palau), USM
Miralbueno-Garrapinillos, Oliver, | Rehabilitacion Tarazona y USM Infanto-
Sddaba, Sos del Rey Catdlico, | Psicosocial Nuestra Juvenil Hospital Clinico
Tarazona, Tauste, Univérsitas, | Sefiora del Pilar Universitario Lozano
Utebo y Valdefierro Blesa
Calatayud | Alhama de Aragdn, Ariza, Ateca, | Hospital Ernest Lluch USM Calatayud
Calatayud Norte (ZBS Calatayud | Martin
Norte), Calatayud Sur (ZBS
Calatayud Rural), Daroca, lllueca,
Morata de Jalén, Sabifian vy
Villaroya de la Sierra
Huesca Almudévar, Ayerbe, Berdun, | Hospital de Alta | Hospital USM  Pirineos, USM
Biescas, Broto, Grafén, Hecho, | Resolucion del | Sagrado Perpetuo Socorro y USM
Huesca Rural, Jaca, Perpetuo | Pirineo (Jaca), | Corazdn de | Jaca
Socorro, Pirineos, Sabifidnigo, | Hospital General San | Jesus
Santo Grial y Sarifiena Jorge, Centro de
Rehabilitacion
Psicosocial Santo
Cristo de los Milagros
y Hospital Sagrado

Corazon de Jesus
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Area de

Centros de Atencion Primaria

Atencidn

Atencidn

Salud Mental

Salud Especializada Sociosanitaria
Barbastro Abiego, Ainsa, Albalate de Cinca, | CME Monzdn, USM de Barbastro y USM

Barbastro, Benabarre, Berbegal, | Hospital de Barbastro de Monzén
Binéfar, Castejon de Sos, Fraga, | y Centro Sanitario
Graus, Lafortunada, Mequinenza, | Bajo Cinca-Baix Cinca
Monzdén Rural, Monzén Urbano y | de Fraga
Tamarite de Litera

Teruel Albarracin, Alfambra, Aliaga, | Hospital General | Hospital San | USM de Teruel
Baguena, Calamocha, Cedrillas, | Obispo Polanco, | José
Cella, Monreal del Campo, Mora | Centro de
de Rubielos, Mosqueruela, Santa | Rehabilitacion
Eulalia del Campo, Sarrién, Teruel | Psicosocial San Juan
Centro, Teruel Ensanche, Utrillasy | de Dios y Hospital
Villel Provincial San José

Alcaiiiz Alcafiiz, Alcorisa, Andorra, | Hospital de Alcafiiz USM de Alcafiiz
Calaceite, Calanda, Cantavieja,

Caspe, Hijar, Maella, Mas de las
Matas, Muniesa y Valderrobres

CME: Centro Médico de Especialidades; ZBS: Zona Basica de Salud, citando aquellas con distinto nombre
que el centro de Atencidn Primaria que albergan; USM: Unidad de Salud Mental

Fuente: elaboracion propia con datos del Gobierno de Aragén

Adicionalmente, la firma de acuerdos con otras Administraciones Publicas y otras

Comunidades Auténomas limitrofes, fomentados por la proximidad geografica entre la

zona de residencia y el centro hospitalario de referencia, ha permitido disponer de

recursos adicionales:

Hospital Universitario Arnau Vilanova de Lérida: atiende ICV vy visitas
presenciales de pacientes de la comarca del Bajo Cinca, en cuya capital se cred
el Consorcio Aragonés Sanitario de Alta Resolucion (CASAR) de Fraga para evitar
desplazamientos.

Otros recursos sanitarios en la provincia de Lérida: Hospital Universitario de
Santa Maria, Hospital Comarcal del Pallars y Hospital de Viella, que reciben
interconsultas desde el Area de Salud Barbastro, y Centro de Urgencias de
Atencidén Primaria Prat de la Riba de Lérida.

Hospital General de la Defensa de Zaragoza: recibe consultas desde los centros
de salud de Valdespartera y Casablanca, pertenecientes al Area de Salud
Zaragoza |l. Las radiografias realizadas en este hospital, son informadas por
Radiologia del Centro Médico de Especialidades Ramdn y Cajal, previa solicitud
de ICV.

Instituto Aragonés de Servicios Sociales (IASS): organismo publico donde se
gestiona la solicitud de valoracidn y reconocimiento del grado de discapacidad y
de la situacion de dependencia, asi como prestaciones econdmicas de pensién
no contributiva de jubilacién o invalidez.
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e MAZ (Mutua de Accidentes de Zaragoza): recibe interconsultas de
Rehabilitacién y Traumatologia desde Ejea de los Caballeros (Area de Salud
Zaragoza lll) y de Neurocirugia, Rehabilitacion y Traumatologia del centro de
salud Parque Goya (Area de Salud Zaragoza ).

e Servicio Navarro de Salud (Osasubindea): presta asistencia sanitaria
especializada a las ZBS de Sos del Rey Catdlico y Berdun. Ademas, el Hospital
Reina Sofia de Tudela atiende urgencias de las ZBS de Tarazona y Gallur,
pacientes del Servicio de Pediatria hospitalaria y pacientes derivadas, desde el
Servicio Aragonés de Salud por libre eleccién, para seguimiento de embarazo,
parto y puerperio.

1.2.2.1.2 DISENO DEL PROCESO DE INTERCONSULTA VIRTUAL

En 2019, el Instituto Nacional de Estadistica (INE) presentd su publicacion “Indicadores
de Calidad de Vida”, en la que abordaba su medicién holistica entre 2008 y 2018 en las
Comunidades Auténomas espafiolas, a partir de un conjunto de indicadores agrupados
en nueve dimensiones: Condiciones materiales de vida, Trabajo, Salud, Educacién, Ocio
y relaciones sociales, Seguridad fisica y personal, Gobernanza y derechos basicos,
Entorno y medioambiente y Bienestar subjetivo >°

Para elaborar el indicador multidimensional de calidad de vida, en su dimensién “Salud”,
el INE contempla tres aspectos: resultados de salud, acceso a cuidados sanitarios y
determinantes de la salud. Valorando la evolucion de este indicador multidimensional
en la dimensidn “Salud”, Aragdn se situd por debajo del total nacional en los afios 2011,
2013, 2018, 2019 y 2021. Sin embargo, el conjunto de indicadores de resultados de
salud, acceso a cuidados sanitarios y determinantes de salud evidenciaron una mejora
progresiva de las condiciones de salud entre los aflos 2008 y 2021, aunque con una caida
notable entre los afios 2019 y 2021 debido a la pandemia de la COVID-19>°.

La crisis financiera de 2008-2013 y la pandemia de COVID-19, pusieron en evidencia la
fragilidad de la sociedad del bienestar y la necesidad de desarrollar y potenciar nuevas
estrategias dirigidas a optimizar el uso de los recursos®>.

En este sentido, un ejemplo seria la ICV. En Aragdn, es en la Resolucidn, con efectos del
dia 8 de septiembre de 2017, de la Direccién General de Asistencia Sanitaria donde se
dictan las instrucciones de este instrumento de cooperacién clinica®®, basado en la
generacién de una solicitud de colaboracidn desde Atencidn Primaria dirigida a otras
especialidades. Se considera adecuado un plazo de contestacidn no superior a 96 horas,
pudiendo derivar en una cita para consulta presencial, en la peticiéon de informacion
adicional o en la valoracion telematica de la ya aportada. Los objetivos de la ICV son
mejorar la continuidad asistencial, acortar el proceso diagndstico, priorizar segun la
necesidad asistencial de cada paciente, evitar visitas innecesarias al hospital y compartir
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criterios clinicos entre profesionales, garantizando la seguridad y confidencialidad de la
informacién clinica.

Como recoge el Documento Técnico—Funcional elaborado sobre el sistema desarrollado
para tramitar la ICV en Aragén, la herramienta clinica utilizada por Atencién Primaria es
OMI-AP, siendo Historia Clinica Electrénica (HCE) para otras especialidades. Por su
menor coste, la opcidn elegida para la integracion entre ambas fue realizar consultas e
inserciones en la Base de Datos de OMI-AP mediante un servicio web a través de HCE
(HCEService)*’.

La peticidn se genera desde la aplicacién OMI-AP utilizando la pantalla de formulario de
Interconsulta (Apéndice 9.1).

1.2.2.1.3 EVOLUCION DE LA IMPLEMENTACION

Segun constaba en el Contrato Programa del afio 2017 de la Direccidon de Atencion
Primaria del Sector Zaragoza ll, las dos primeras especialidades disponibles mediante
esta modalidad de consulta fueron Digestivo y Neumologia, plantedndose como objetivo
inicial la resolucion telematica del 20% de las colaboraciones solicitadas®8, incluyendo
dos afios después la necesidad de revisiones periddicas de los criterios de derivacién y
de valorar el efecto de la ICV en las demoras de Atencién Primaria®®.

Un ejemplo de la importancia de la ICV en Aragdn puede encontrarse en el Proceso de
Atencidon a los Pacientes Crénicos Complejos, que sefiala al equipo asistencial de
Atencidon Primaria como responsable de la atencién y seguimiento longitudinal del
paciente y su valoracion multidimensional (aspectos clinicos, funcionales, cognitivos,
afectivos y sociofamiliares), recibiendo apoyo de Medicina Interna y Geriatria para
proponer medidas compartidas que den respuesta a las necesidades de los pacientes y
permitan alcanzar el mayor bienestar posible hasta el final de la vida®.

Desde su inicio, en 2017 en el Area de Salud Calatayud, la ICV se ha ido implantando en
los centros sanitarios publicos de Aragdn, si bien su disponibilidad no es homogénea
(tabla 3).
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Tabla 3: Especialidades disponibles como ICV en Aragén por afo de incorporacién

(2019, 2020, 2021, 2022 y 2023), y por Area de Salud

Especialidad*** Areade | Areade Areade | Areade | Areade | Areade Area de Area de
Salud Salud Salud Salud Salud Salud Salud Salud
Alcaiiz | Barbastro | Calatayud | Huesca | Teruel | Zaragozal | Zaragozall | Zaragoza lll
Alergologia X X (Fraga) X X X X X
Anestesiologia y X X X
Reanimacion (con
Unidad del Dolor)
Cardiologia X X X X X X X X
Cirugia General y X X X X X X X X
Digestiva
Cirugia maxilofacial X (HUMS)
Cirugia Pediatrica X (HUMS) X
Cirugia Vasculary X X X X X
Angiologia
Digestivo X X X X X X X X
Endocrinologia y X X X X X X X X
Nutricion
Genética- X X X X X X
Bioquimica Clinica
Geriatria X X X X
Ginecologia X X X X X X X X
Hematologia Clinica X X X X X X X
Medicina Interna X X X X X X X+ X+
(+=incluye
enfermedades
infecciosas)
Medicina Preventiva X X X X X
Nefrologia X X X X X X X X
Neumologia X X X X X X X X
Neurocirugia X (HUMS
y MAZ)
Neurologia X X X X X X X X
Obstetricia X X X
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Especialidad*** Areade | Areade Areade | Areade | Areade | Areade Area de Area de
Salud Salud Salud Salud Salud Salud Salud Salud
Alcaiiz | Barbastro | Calatayud | Huesca | Teruel | Zaragozal | Zaragozall | Zaragoza lll
Oftalmologia X X X
Oncologia Médica X X X
Otorrinolaringologia X X X X X
Pediatria Hospital X X X X X X X X
Psicologia Clinica X X X X
Psiquiatria Infantil o X X Infantil X Infanto-
infanto-juvenil Infanto- juvenil
juvenil
Radiologia X
Rehabilitacion X X X X X X X X
Reumatologia X X X X X X X X
Salud Mental X X X X X X
Toxicologia X X X X X X X X
Traumatologia y X X X X X X X X
Cirugia Ortopédica
Unidad Crénico X X X X X X X
Complejo
Unidad de Cuidados X X X X X X X X
Paliativos (ESAD)
Unidad del Dolor X X
Unidad de X X
Flebologia
Unidad X X X X
Musculoesquelética
(UME)
Unidad de XD XTDyD XD XD XTDy | XTDyD XTDyD XTDyD
Teledermatologia D
(TD) o Dermatologia
(D)
Urologia X X X X X X X X

HUMS: Hospital Universitario Miguel Servet; MAZ: Mutua de Accidentes de Zaragoza;

ESAD: Equipo de Soporte de Atencion Domiciliaria

Fuente: elaboracion propia a partir de datos de la Direccidon General de Asistencia Sanitaria del

Departamento de Sanidad del Gobierno de Aragén




Entre los hitos a destacar deben senalarse los siguientes:

e ANO 2017: implantacién en todos las Areas de Salud de ICV en Digestivo,
Endocrinologia, Neumologia y Urologia. Promedio mensual de casi 10.000 ICV y un
porcentaje de resolucidn telematica del 22,7%. Los indicadores evaluados?? fueron:
e Valoradas por ICV: total de interconsultas para las especialidades con posibilidad

de resolucion virtual***, solicitadas desde Atencidon Primaria y respondidas

desde otras especialidades, a través de la plataforma de ICV ese mes (con
respuesta virtual o presencial).

e % Valoradas por ICV: porcentaje de ICV generadas desde Atencién Primaria
respondidas a través de la plataforma de ICV (ICV valoradas/ICV solicitadas).

e ICV resueltas virtualmente: total de ICV de cada especialidad que no han

generado cita presencial ese mes, respondidas indicando que no la requieren.
e % Resueltas virtualmente: porcentaje de ICV que no requieren cita presencial. Se

calcula: ICV resueltas/ICV valoradas.

e ANO 2018: resolucién telematica entorno al 23% de las ICV. Se postulaban como
datos interesantes a valorar: la satisfaccién de los usuarios con la facilidad de uso de
esta herramienta, el nimero de colaboraciones solicitadas, de notificaciones
perdidas y de iteraciones entre profesionales por un mismo motivo®?. Se incluyeron
2 nuevos indicadores de valoracién de resultados:

e Colaboraciones: total de interconsultas (presenciales o virtuales) solicitadas

desde Atencidn Primaria, en el mes, a especialidades externas al centro de salud.
e % Colaboraciones respondidas en menos de 96 horas: % de colaboraciones

solicitadas a especialidad con ICV respondidas en menos de 96h, respecto del
total de colaboraciones solicitadas a especialidades con ICV.

e ANO 2019: 94.04% de las ICV fueron respondidas, el 74.49% en menos de 96 horas
y el 24.2% fueron resueltas telematicamente, con variabilidad entre especialidades.

e ANO 2020: disminucién del numero de ICV, especialmente en marzo y abril. El
porcentaje de ICV resueltas telematicamente se mantuvo entorno al 30% de media,
superior a los meses previos a la pandemia.

e ANO 2021: 64.03% de las interconsultas fueron virtuales y mas del 80% fueron
contestadas. Los porcentajes de resolucién telematica y de colaboraciones
respondidas en menos de 96 horas registraron una importante variabilidad entre
Areas de Salud.

e ANO 2022: 71.85% de las interconsultas fueron virtuales, 92.01% fueron valoradas,
el 74,52% contestadas en menos de 96 horas, pero sélo fueron resueltas
virtualmente fue 24.08%.

e ANO 2023: 484.497 interconsultas solicitadas, de ellas 84.04% a especialidades con
ICV, el 94.38% fueron valoradas y el 23.49% resueltas telematicamente.
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2) JUSTIFICACION DEL ESTUDIO Y OBIJETIVOS DE LA TESIS
DOCTORAL

2.1 JUSTIFICACION DEL ANALISIS DE LA UTILIZACION DE LA
INTERCONSULTA VIRTUAL Y SU REPERCUSION EN LA CALIDAD
ASISTENCIAL

La ICV, implementada en Aragén desde el afio 2017 para facilitar la comunicacién entre
facultativos de Atencidn Primaria y otras especialidades, se postulaba a priori como una
herramienta capaz de mejorar la cooperacion clinica y la atencién de los pacientes,
evitando desplazamientos innecesarios.

Es evidente el aumento progresivo de la oferta de especialidades con ICV y del nimero
de ICV solicitadas, igual que lo es su uso variable por areas de salud. Sin embargo, pese
al alto nimero de recursos destinados a la ICV, hay numerosos aspectos que no han sido
todavia suficientemente estudiados. Entre ellos se encuentra la adecuacion de la ICV a
las necesidades de la poblacién local, la influencia de determinados factores propios del
paciente para el acceso a este tipo de recursos o la opinién de los médicos de Atencién
Primaria sobre esta nueva herramienta.

Como en toda nueva tecnologia sanitaria, es indispensable evaluar su capacidad para
mejorar la atencion de los pacientes, con el fin de rentabilizar los recursos invertidos en
su desarrollo y funcionamiento. Para identificar barreras, fortalezas, posibles
desigualdades y lineas de mejora, es necesario ampliar los conocimientos existentes
sobre la repercusién de la ICV en la calidad asistencial.

Es por ello que la linea de investigacidon que inspira o subyace en esta Tesis Doctoral es
la necesidad de no asumir, sin mas, que la ICV aporta valor a la asistencia sanitaria.

Esta linea de investigacidn, integrada en la linea de trabajo del Grupo de Investigacion
en Servicios Sanitarios de Aragéon (GRISSA), centrada en la evaluacion de calidad y
seguridad, se ha llevado a cabo a través de cuatro trabajos con diferente metodologia.

La finalidad de los mismos ha sido analizar la utilizacion de la ICV, evaluar su repercusion
en las dimensiones de la calidad asistencial, aportar recomendaciones para el progreso
de este recurso en el futuro e identificar estrategias que redunden en el beneficio de los
pacientes y los profesionales implicados.

37



2.2 OBJETIVOS

e OBIJETIVO GENERAL:

Conocer la utilizacion y repercusion en la calidad asistencial de la ICV entre Atencién
Primaria y otras especialidades en Aragon, explorando las posibles desigualdades en su
uso y la opinidn de los profesionales sanitarios.

e OBIJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Describir la evidencia disponible sobre la ICV, entre el primer y el segundo nivel
asistencial, en relacion con las dimensiones de la calidad asistencial (efectividad,
eficiencia, oportunidad, equidad, seguridad y atencién centrada en el paciente).

2. Valorar la utilizacion de la ICV en Aragdn y su adecuacién a las necesidades de la
poblacién.

3. Analizar la utilizacion de la ICV en el campo de la Dermatologia, explorando las
posibles desigualdades en su uso.

4. Evaluar la opinidn de los facultativos de Atencién Primaria en ejercicio activo en
Aragdn sobre la utilizacion de la ICV y su repercusion en las dimensiones de la calidad
asistencial, la continuidad y la longitudinalidad de la atencidn.
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3) PRESENTACION DE LOS TRABAJOS:

3.1 TRABAIO1

Marco- Ibafiez A, Aguilar- Palacio |, Aibar C.Does virtual consultation between primary
and specialised care improve healthcare quality? A scoping review of healthcare quality
domains assessment. BMJ Open Quality 2023 Oct;12:€002388. do0i:10.1136/bmjoq-
2023-002388. PMID: 37832971

La comunicacién entre médicos de Atencién Primaria y otras especialidades, es un
elemento clave de la calidad asistencial. En este sentido, la ICV se postula como una
herramienta capaz de mejorar algunas de sus dimensiones. Con el objetivo de analizar
la evidencia disponible sobre la ICV entre el primer y el segundo nivel asistencial y
evaluar su repercusién a través del analisis de las dimensiones de la calidad asistencial,
se llevd a cabo una scoping review.

Realizada en base a los criterios y recomendaciones PRISMA (Preferred Reporting Items
for Systematic Reviews and Meta-Analyses for Scoping Review reporting standards)
20202, la estrategia de busqueda disefiada se ejecutd en las bases de datos PubMed,
EMBASE y Cochrane Library. 1284 articulos cumplieron los criterios de inclusidn
establecidos: publicacidon entre el 1 de enero de 2017 y el 24 de junio de 2022,
disponibles en texto completo en inglés, espanol o francés, y clasificados como articulos
originales, revisiones, metaanalisis o cartas al editor. Finalmente se seleccionaron 235
articulos, identificandose para cada uno facilitadores y barreras para la ICV, dimensiones
de la calidad asistencial referidas, lagunas de conocimiento y areas de mejora.

De los 235 articulos incluidos en la revision, 85.5% eran originales, 75.7% descriptivos y
65.6% procedian de América del Norte, donde existian distintos formatos de ICV vy
sistemas sanitarios con diferencias organizativas, respecto al contexto europeo, que
dificultaban la comparativa. La dimensiéon de la calidad mas frecuentemente evaluada
fue la efectividad (223 articulos), siendo seguridad y atencién centrada en el paciente
las menos evaluadas. En 117 articulos seleccionados se evaluaba simultaneamente mas
de una dimensidn, efectividad-oportunidad fue la combinacidon mas frecuente.

Este estudio revelé que la ICV es una herramienta en desarrollo e infrautilizada, pero
con el potencial de proporcionar una atencién mas efectiva, eficiente, equitativa y
oportuna que la derivacion presencial directa, y de favorecer la continuidad y la
coordinacidn asistencial, potenciando la capacidad resolutiva de Atencidn Primaria. Sin
embargo, su contribucién a la seguridad y la atencidn centrada en el paciente no ha sido
suficientemente evaluada. Es necesario establecer criterios de evaluacidon
estandarizados para obtener evidencia sélida para valorar la utilidad de la interconsulta
virtual para mejorar las dimensiones de la calidad asistencial.
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3.2 TRABAJO 2:

Marco-lbaiiez A, Aguilar-Palacio |, Gamba-Cabezas A, Compés-Dea ML, Aibar C. ¢Cémo
influyen las caracteristicas individuales y el area de residencia en la solicitud de
interconsultas virtuales?. Medicina de Familia. SEMERGEN. 2024;50(8):102296. doi:
10.1016/j.semerg.2024.102296. PMID: 39208518

El fundamento de la ICV es mejorar la cooperaciéon y coordinacion entre Atencidn
Primaria y otras especialidades, asi como la equidad de acceso de los pacientes a
atencidén especializada. Sin embargo, se han descrito desigualdades de utilizacién
relacionadas con los determinantes socioeconémicos.

Con el objetivo de identificar los factores individuales y geograficos que afectan la
probabilidad de acceder a este recurso, se realizd un estudio descriptivo de las
interconsultas virtuales y no virtuales solicitadas por médicos de Atencién Primaria a
otros especialistas en Aragdn desde el 1 de enero de 2020 al 31 de diciembre de 2022.
Se registraron y analizaron caracteristicas de las interconsultas y variables propias del
paciente atendido; y se calcularon la distribucion de ICV por especialidad y tasas
estandarizadas por edad por ZBS y estratificadas por sexo.

Se evidencié un incremento progresivo del nimero de ICV para el periodo de estudio,
observandose una distribucion heterogénea para el territorio estudiado, siendo
Traumatologia, Neurologia, Urologia, Cirugia General y Dermatologia las especialidades
gue mas ICV recibieron. Las tasas estandarizadas por edad y estratificadas por sexo
fueron superiores en mujeres y las Areas de Salud de Huesca, Calatayud y Alcafiiz. La
solicitud fue superior en 2022 y la derivacion especializada fue el principal tipo de
respuesta. Respecto a variables de los pacientes atendidos, se solicitaron mas ICV en
zonas urbanas y menos dispersas, a mujeres, a pacientes con menor morbilidad
ajustada, con farmacia gratuita, pensionistas y activos con ingresos inferiores a
18000€/afio.

Pese al auge de la telemedicina y sus ventajas potenciales, en un entorno asistencial de
recursos limitados y no homogéneamente distribuidos, es preciso adaptarla a las
necesidades de la poblacién local, seguir desarrollando e implementando estrategias
gue mitiguen desigualdades en su acceso vy utilizacidn, e integrarla con la atencién
presencial.

65



66



67



68



69



70



71



72



73



74



Material suplementario:

Tabla 1: Interconsultas virtuales y no virtuales solicitadas desde Atencién Primaria en
2020, 2021 y 2022 en Aragon, clasificadas segun variables sociodemograficas.

ANO 2020:
Interconsulta VIRTUAL Interconsulta NO Virtual
Variable sociodemografica Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres
Edad (Media) 53,70 53,16 54,16 47,70 48,67 47,16
(DE 22,30) (DE 22,47) (DE 22,14) (DE 23,26) (DE 25,10) (DE 22,17)

Sexo 230546(100%) | 105573(45,79%) | 124973(54,21%) | 253451(100%) | 89896(35,5%) | 163555(64,5%)
GMA:
e A 4,93% 4,60% 5,18% 3,40% 4,08% 3,10%
e B 4,08% 3,80% 4,34% 2,9% 3,16% 2,72%
e C 90,98% 91,6% 90,47% 93,70% 92,76% 94,17%
PCC:
. 1,60% 1,50% 1,62% 0,93% 1,2% 0,79%
e No 98,40% 98,5% 98,38% 99,07% 98,8% 99,21%
Grado dispersion:
e Gl 47,03% 46,26% 47,68% 50,26% 47,11% 51,99%
e G2 10,96% 10,62% 11,24% 10,48% 10,40% 10,52%
e G3 20,17% 20,61% 19,81% 22,43% 23,99% 21,57%
e G4

21,84% 22,52% 21,28% 16,83% 18,50% 15,92%
Nivel socioeconémico:
e Activos<18000 28,90% 25,58% 31,70% 34,95% 27,70% 38,90%
. Act!vos 18000-100000 17,14% 21,67% 13,32% 17,91% 22.10% 15,60%
) Activos>100000 0,18% 0,23% 0,14% 0,14% 0,20% 0,10%
° Pens!on!sta<18000yFarGrat 35,40% 31,75% 38,49% 20.40% 20.00% 20.60%
e  Pensionistas18000-100000 13 29% 16.55% ! ’ ’

0,

e  Pensionistas>100000 o 22 10,52% 10,67% 15,80% 7,90%
e Especiales/Otros 0,11% 0,15% 0,07% 0,08% 0,10% 0,10%
e  Mutualista 4,05% 3,17% 4,80% 4,82% 3,20% 5,70%

0,93% 0,90% 0,96% 1,03% 0,80% 1,20%

DE: desviacion estandar; G: grado de dispersidn geografica de los nucleos de poblacién respecto al centro
sanitario de referencia. 4 categorias: G1, G2, G3 y G4, siendo G1 los centros que atienden un solo nucleo
poblacional y G4 los que tienen mayor dispersién; GMA: Grupos de morbilidad ajustados20: A (personas
con un peso de GMA en un percentil >99 o que han estado en ese percentil en algin momento), B
(personas con un peso de GMA en un percentil 97-99) y C (resto de la poblacion); PCC: paciente crénico
complejo; Nivel socioecondmico: actividad laboral e ingresos €/afio; FarGrat: Farmacia Gratuita; %:
Porcentaje ICV calculado (total, hombres y mujeres) para cada subgrupo de cada variable respecto al total
de ICV registradas en la misma.
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ANO 2021:

Interconsulta VIRTUAL

Interconsulta NO Virtual

Variable sociodemografica Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres
Edad (Media) 52,80 52,50 53,00 49,40 50,00 49,00
(DE 22,20) (DE 22,60) (DE 21,90) (23,20) (DE 24,70) (DE 22,40)

Sexo 350837(100%) | 152262(43,40%) | 198575(56,60%) | 304977(100%) | 111567(36,60%) | 193410(63,40%)
GMA:
e A 3,25% 3,10% 3,37% 2,80% 3,06% 2,64%
e B 2,75% 2,50% 2,95% 2,30% 2,41% 2,27%
e C 94,00% 94,40% 93,68% 94,90% 94,53% 95,09%
PCC:
o Si 1,10% 1,10% 1,04% 0,78% 0,9% 0,68%
e No 98,90% 98,90% 98,96% 99,22% 99,1% 99,32%
Grado dispersién:
. Gl 48,47% 47,99% 48,85% 50,74% 46,58% 53,14%
e G2 10,29% 10,43% 10,18% 10,20% 10,16% 10,22%
e G3 19,63% 19.90% 19,42% 22,47% 24,23% 21,46%
e G4 21,61% 21,68% 21,56% 16,59% 19,03% 15,18%
Nivel socioeconémico:
e Activos<18000 31,14% 26,88% 34,40% 34,52% 28,10% 38,20%
e Activos 18000-100000 17,99% 23,00% 14,15% 17,68% 22,10% 15,20%
e Activos>100000 0,17% 0,23% 0,12% 0,12% 0,10% 0,10%
e Pensionista<18000yFarGrat 32,53% 29,09% 35,16% 30,82% 29,50% 31,60%
¢  Pensionistas18000-100000 12,91% 16,52% 10,15% 11,26% 16,10% 8,50%
* Pensionistas>100000 0,11% 0,15% 0,07% 0,08% 0,10% 0,10%
e Especiales/Otros

. 4,06% 3,08% 4,82% 4,48% 3,20% 5,20%
e  Mutualista

1,09% 1,04% 1,13% 1,05% 0,90% 1,10%

DE: desviacion estandar; G: grado de dispersion geografica de los nucleos de poblacidn respecto al centro
sanitario de referencia. 4 categorias: G1, G2, G3 y G4, siendo G1 los centros que atienden un solo nucleo
poblacional y G4 los que tienen mayor dispersién; GMA: Grupos de morbilidad ajustados20: A (personas
con un peso de GMA en un percentil >99 o que han estado en ese percentil en algin momento), B
(personas con un peso de GMA en un percentil 97-99) y C (resto de la poblacién); PCC: paciente crénico
complejo; Nivel socioecondmico: actividad laboral e ingresos €/afio; FarGrat: Farmacia Gratuita; %:
Porcentaje ICV calculado (total, hombres y mujeres) para cada subgrupo de cada variable respecto al total
de ICV registradas en la misma.
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ANO 2022:

Interconsulta VIRTUAL

Interconsulta NO Virtual

Variable sociodemografica Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres
Edad (Media) 52,97 53,03 52,93 50,65 51,37 50,21
(DE 21,84) (DE 22,21) (DE 21,55) (DE 23,08) (DE 24,43) (DE 22,22)

Sexo 409133(100%) | 176779(43,21%) | 232354(56,79%) | 277197(100%) | 103938(37,50%) | 173259(62,50%)
GMA:
e A 2,49% 2,40% 2,58% 2,50% 2,69% 2,45%
e B 2,31% 2,10% 2,50% 2,20% 2,15% 2,15%
e C 95,20% 95,60% 94,92% 95,30% 95,15% 95,40%
PCC:
e S 0,70% 0,70% 0,75% 0,69% 0,80% 0,61%
e No 99,30% 99,30% 99,25% 99,31% 99,20% 99,39%
Grado dispersion:
. Gl 49,26% 48,72% 49,67% 49,47% 44,75% 52,30%
o G2 10,08% 10,11% 10,05% 10,09% 10,02% 10,13%
e G3 20,77% 20,84% 20,71% 23,13% 24,98% 22,02%
e G4 19,90% 20,33% 19,57% 17,32% 20,25% 15,56%
Nivel i némico:

e sqc oeconomico 32,68% 27,99% 36,25% 34,83% 28,50% 38,62%
: 222:2?11880%%? 100000 18,93% 24,18% 14,94% 17,35% 21,30% 14,98%

0,19% 0 o, o, 0 o,
e Activos>100000 ,19% 0,26% 0,14% 0,13% 0,20% 0,12%
° Pens|0n|sta<18000yFarGrat 30,26% 27,06% 32,70% 31,07% 29,90% 31,75%
e  Pensionistas18000-100000 12,99% 16,62% 10,23% 11,52% 16,30% 8,64%
e  Pensionistas>100000 0,11% 0,16% 0,08% 0,07% 0,10% 0,05%
* Especiales/Otros 3,75% 2,73% 4,53% 4,06% 2,80% 4,30%
e  Mutualista 0
1,08% 1,00% 1,14% 0,97% 0,80% 1,04%

DE: desviacion estandar; G: grado de dispersion geografica de los nucleos de poblacidn respecto al centro
sanitario de referencia. 4 categorias: G1, G2, G3 y G4, siendo G1 los centros que atienden un solo nucleo
poblacional y G4 los que tienen mayor dispersién; GMA: Grupos de morbilidad ajustados20: A (personas
con un peso de GMA en un percentil >99 o que han estado en ese percentil en algin momento), B
(personas con un peso de GMA en un percentil 97-99) y C (resto de la poblacién); PCC: paciente crénico
complejo; Nivel socioecondmico: actividad laboral e ingresos €/afio; FarGrat: Farmacia Gratuita; %:
Porcentaje ICV calculado (total, hombres y mujeres) para cada subgrupo de cada variable respecto al total
de ICV registradas en la misma.
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Figura 1: Mapa Sanitario de Aragén, distribucién por Area (Sector) y Zona Basica de
Salud?®
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3.3 TRABAJO 3:

Marco-lbaiiez A, Aibar-Remdén C, Gamba-Cabezas A, Maldonado L, Aguilar-Palacio I.
Virtual Consultation in Dermatology: Access Inequalities According to Socioeconomic
Characteristics and the Place of Residence. Healthcare (Basel). 2024 Mar 14;12(6):659.
doi: 10.3390/healthcare12060659. PMID: 38540621

La ICV ha sido implementada en muchos paises como una herramienta para mejorar la
cooperacion y la coordinacién entre Atencidn Primaria y otras especialidades. En su uso
en Dermatologia, pese a su elevada potencialidad diagndstica, se han descrito
inequidades en su utilizacién.

Para identificar los factores individuales y geograficos que influyen en el acceso a las ICV
en Dermatologia, se llevé a cabo un estudio transversal. La poblacién a estudio fueron
individuos residentes en Aragén y usuarios del Sistema Aragonés de Salud en 2021. Para
explorar las diferencias en las caracteristicas individuales y del lugar de residencia, entre
pacientes con interconsulta a Dermatologia virtual y no virtual, se realizaron andlisis
bivariados. Para analizar los factores que determinan la utilizaciéon de la ICV en
Dermatologia se llevaron a cabo andlisis multinivel estratificados por sexo.

Se analizaron un total de 39.174 consultas, de las cuales 16.910 fueron virtuales
(43,17%). Las tasas de ICV fueron mayores en las zonas urbanas y mds pobladas, las
personas mayores, los pacientes crénicos complejos y las personas con mayor nivel
socioecondmico. Se testaron distintos modelos multinivel, combinando variables del
area de residencia, con el fin de obtener el modelo con mayor capacidad explicativa,
tanto para el total de la poblacion como estratificando por sexo. Entre ellos, el mejor
fue el que combinaba el indice de privacién y el nivel de despoblacién de la ZBS.

Si bien uno de los principales objetivos de la teledermatologia es mejorar la efectividad
diagnéstica y la equidad de acceso a esta especialidad, su uso universal, en areas con
diferencias demograficas y para pacientes con distintas caracteristicas socioecondémicas,
puede promover desigualdades que afecten a la calidad de este recurso sanitario. Para
evitarlo, y aumentar la capacidad resolutiva de Atencién Primaria, la teledermatologia
debe adecuarse y adaptarse a las necesidades de la poblacién local de pacientes.
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Healthcare 2024, 12, 659 5o0f 14

Table 1. Description of the total sample analysed.

N (%)/Mean (SD)

Individual variables Sex
Men 16,848 (43.0)
Women 22,326 (57.0)
Mean age (SD) 49.3 (23.8)
Groups of age (years old)
<15 4031 (10.3)
16-44 12,250 (31.3)
45-64 10,543 (26.9)
65-79 8333 (21.3)
>80 4017 (10.3)
Socioeconomic level
Employed <18K EUR per year 12,593 (32.2)
Employed >18K EUR per year 8546 (21.8)
Pensioner <18K EUR per year 10,690 (27.3)
Pensioner >18K EUR per year 5359 (13.7)
Other 1976 (5.0)
GMA
A (percentile >99%) 894 (2.3)
B (percentile 97-99) 733 (1.9)
C (rest) 37,547 (95.9)
PCC 205 (0.5)
Area Variables Geographical dispersion
1 (least dispersed) 25,713 (65.7)
2 3499 (8.9)
3 6737 (17.2)
4 (most dispersed) 3224 (8.2)
Zone of residence
Urban 32,755 (83.6)
Rural 6419 (16.4)
Depopulation level
No depopulated municipality 28,652 (73.2)
Some depopulated municipality 7838 (20.0)
All depopulated municipalities 2684 (6.9)
Deprivation index
1 (least deprived) 12,565 (32.1)
2 10,146 (25.9)
3 7130 (18.2)
4 (most deprived) 9333 (23.8)

N: number; % percentage; p: statistical signification; SD: standard deviation; GMA: Adjusted Morbidity Groups;
PCC: complex chronic patient.

Table 2. Description of virtual and non-virtual consultation in dermatology in Aragon in 2021.
Bivariate analyses.

Virtual Non-Virtual
N (%)/Mean (SD) N (%)/Mean (SD) 4
Individual variables Sex
Men 7299 (43.16) 9549 (42.89) 0.5946
Women 9611 (56.84) 12,715 (57.11)
Mean age (SD) 50.80 (23.30) 48.1 (24.20) <0.001
Groups of age (years old)
<15 1401 (8.29) 2630 (11.81) <0.001
16-44 5182 (30.64) 7068 (31.75)
45-64 4652 (27.51) 5891 (26.46)
65-79 3867 (22.87) 4466 (20.06)
>80 1808 (10.69) 2209 (9.92)
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Table 3. Cont.
Virtual Non-Virtual
N (%)/Mean (SD) N (%)/Mean (SD) d
Area variables Geographical dispersion
1 (least dispersed) 5361 (73.45) 5587 (58.51) <0.001
2 777 (10.65) 760 (7.96)
3 816 (11.18) 2139 (22.40)
4 (most dispersed) 345 (4.73) 1062 (11.12)
Zone of residence
Urban 6468 (88.61) 7481 (78.34) <0.001
Rural 831 (11.39) 2068 (21.66)
Depopulation level
No depopulated municipality 6131 (84.00) 6081 (63.68) <0.001
Some depopulated municipality 712 (9.75) 2720 (28.48)
All depopulated municipalities 456 (6.25) 748 (7.83)
Deprivation index
1 (least deprived) 2597 (35.58) 2819 (29.52) <0.001
2 2280 (31.24) 2084 (21.82)
3 931 (12.76) 2177 (22.80)
4 (most deprived) 1491 (20.43) 2469 (25.86)

N: number; % percentage; p: statistical signification; SD: standard deviation; PCC: complex chronic patient; GMA:

Adjusted Morbidity Groups.

Table 4. Description of virtual and non-virtual consultation in dermatology in Aragén in 2021 in

women. Bivariate analyses.

Virtual Non-Virtual
N (%)/Mean (SD) N (%)/Mean (SD) g
Individual variables Mean Age (SD) 50.90 (23.00) 48.70 (23.80) <0.001
Groups of age (years old)
<15 726 (7.55) 1383 (10.88) <0.001
16-44 3022 (31.44) 4040 (31.77)
45-64 2677 (27.85) 3478 (27.35)
65-79 2174 (22.62) 2543 (20.00)
>80 1012 (10.53) 1271 (10.00)
Socioeconomic level
Employed < 18K EUR per year 3267 (34.00) 4614 (36.30) <0.001
Employed > 18K EUR per year 1751 (18.22) 2243 (17.65)
Pensioner < 18K EUR per year 2919 (30.37) 3821 (30.06)
Pensioner > 18K EUR per year 1131 (11.77) 1295 (10.19)
Other 542 (5.64) 738 (5.81)
GMA
A (percentile > 99%) 231 (2.40) 281 (2.21) 0.4486
B (percentile 97-99) 171 (1.78) 246 (1.93)
C (rest) 9209 (95.82) 12188 (95.86)
PCC 62 (0.65) 44 (0.35) 0.0018
Area variables Geographical dispersion
1 (least dispersed) 7194 (74.85) 7571 (59.54) <0.001
2 996 (10.36) 966 (7.60)
3 1017 (10.58) 2765 (21.75)
4 (most dispersed) 404 (4.20) 1413 (11.11)
Zone of residence
Urban 8610 (89.58) 10196 (80.19) <0.001
Rural 1001 (10.42) 2519 (19.81)
Depopulation level
No depopulated municipality 8175 (85.06) 8265 (65.00) <0.001
Some depopulated municipality 900 (9.36) 3506 (27.57)
All depopulated municipalities 536 (5.58) 944 (7.42)
Deprivation index
1 (least deprived) 3425 (35.64) 3724 (29.29) <0.001
2 2998 (31.19) 2784 (21.90)
3 1110 (11.55) 2912 (22.90)
4 (most deprived) 2078 (21.62) 3295 (25.91)

N: number; % percentage; p: statistical signification; SD: standard deviation; PCC: complex chronic patient; GMA:

Adjusted Morbidity Groups.
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3.4 TRABAIO 4

Marco Ibafiez A, Aguilar Palacio |, Aibar Remdn C. Evaluacién de la interconsulta virtual
por los profesionales de atencidn primaria: dimensiones de la calidad y oportunidades
de mejora. Atencidn Primaria. 2024 Apr;56(4):102818. doi:
10.1016/j.aprim.2023.102818. PMID: 38043173

Se disefid un estudio transversal, mediante encuesta de elaboraciéon propia, para
conocer la opinion de los médicos de Atencidn Primaria de Aragdn sobre la ICV y su
repercusion sobre las distintas dimensiones de la calidad asistencial. Se habilité la
recogida de respuestas entre el 14 de abril y el 31 de mayo de 2023.

Los participantes fueron médicos con labor asistencial en Atencidn Primaria en Aragon,
tanto especialistas como residentes en Medicina Familiar y Comunitaria. Se les
preguntaba sobre las caracteristicas de su puesto de trabajo, su valoracidn en escala de
Likert de la ICV como herramienta y su repercusion en dimensiones de la calidad
asistencial, ventajas e inconvenientes de la ICV, y se les solicitaba que plantearan lineas
de mejora en preguntas de respuesta libre.

Se recibieron un total de 202 encuestas, correspondientes a una tasa de respuesta de
12,7%. E1 90,1% de los participantes consideraron util la ICV, el 67,8% creia que mejora
la calidad de la derivacién. Las principales ventajas identificadas fueron su contribucién
al enriquecimiento profesional y la visidn integral del paciente, y la mejora de la
comunicacion entre el primer y el segundo nivel asistencial; el principal inconveniente
el papel de Atencidon Primaria como intermediario en la retroalimentacion de la
informacidn al paciente. Las dimensiones de la calidad mejor valoradas fueron eficiencia
y equidad, siendo la seguridad la menos valorada.

La ICV puede favorecer la comunicacidon y coordinacidn asistencial y potenciar la
capacidad de resolucién de Atencién Primaria. Su éxito radica en recibir formacién y
disponer de tiempo para su uso, consensuar protocolos, implicar en su desarrollo a los
profesionales que la utilizan y homogeneizar la distribuciéon de recursos; no obstante,
existen todavia oportunidades de mejora, principalmente en el dmbito de la seguridad.
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MATERIAL SUPLEMENTARIO:

Tabla 1: Enunciado y posibles respuestas de las 14 preguntas de la encuesta de opinion

disefiada
Numero Enunciado Respuestas
pregunta
1 é¢Donde trabaja? a. Poblacidn con 22000 habitantes
b. Poblacién con 1000-2000 habitantes
c.  Poblacién con 500-1000 habitantes
d. Poblaciéon(es) con <500 habitantes
2 Especifique si es: a. Médico Interno Residente
b. Meédico Especialista desde hace 5 o menos afios
c. Médico Especialista desde hace mas de 5 afios
3 Indique el Sector Sanitario donde trabaja: | a. Sector Alcaiiz e Sector Teruel
b.  Sector Barbastro f.  SectorZaragoza |
c.  Sector Calatayud g. Sector Zaragozall
d. Sector Huesca h.  Sector Zaragoza lll
4 ¢Cémo puntuaria su experiencia con la a. Muy satisfactoria: la considero una herramienta muy util y que facilita mi
Interconsulta Virtual? trabajo
b. Satisfactoria: la considero una herramienta util, pero supone un esfuerzo
adicional para quienes la utilizan
c. Poco satisfactoria: creo tiene mas inconvenientes que ventajas
d. Nada satisfactoria: preferiria no tener que utilizarla
5 ¢COmo puntuaria la Interconsulta Virtual | a.  Muy satisfactoria: facil y rapida de utilizar
como herramienta informatica? b. Satisfactoria: precisa aprendizaje, pero el tiempo destinado a su uso
disminuye conforme la utilizas
c. Poco satisfactoria: deben cumplimentarse diversos campos, lo que precisa
destinar mucho tiempo
d. Nada satisfactoria: supone un esfuerzo adicional respecto a la derivacion
directa en papel
6 ¢Cudl considera que es la principal ventaja | a. Mejorar la comunicacidn entre Atencién Primaria y otras especialidades
de la Interconsulta Virtual? b. Acortar demoras diagnésticas
c.  Evitar consultas presenciales innecesarias
d. Intentar agilizar listas de espera
e. Otro, escribalo:
7 éCudl cree que es el principal a. Demora en la aceptacion de consultas presenciales cuando el Médico de
inconveniente de la Interconsulta Virtual? Atencion Primaria lo considera oportuno y/o lo solicita el paciente
b. Toma de decisiones en Atencidon Especializada basada en informacion
telematica, sin interactuar directamente con el paciente
c. Nodisponer de Interconsulta Virtual en todas las Especialidades
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d. Hacer necesario contactar desde Atencién Primaria con el paciente para
informarle de la contestacidn, solicitar pruebas que puedan recomendarse

en ella y explicar los resultados

8 éConsidera que la Interconsulta Virtual a. Si, haderivado en el desarrollo de protocolos clinicos y sesiones de formacién
contribuye al enriquecimiento continuada
profesional? . o ) o )
b.  Si, ha ayudado al seguimiento compartido y multidisciplinar de los pacientes
c. No, considero que no ha supuesto ningin cambio
d. No, ha perjudicado la relacién entre Atencion Primaria y otras especialidades
9 éConsidera que con la progresiva a. Si, se aporta mas informacion y se justifica la derivacion
utilizacién de la Interconsulta Virtual ha b. No, los motivos de derivacién no han cambiado
mejorado la calidad de su indicacion?
10 Desde el punto de vista del Servicio de a. Si, pues el volumen de citas en papel a gestionar ha disminuido
Admisidn de un Centro de Salud, écree b. No se ha apreciado ningdn cambio
que la Interconsulta Virtual supone una ) o . o » ) )
. L c. No, los pacientes solicitan mas consultas con su Médico de Atencidn Primaria
mejora en el trabajo diario?
por dudas al respecto, aumentando la demora en el Centro de Salud
11 ¢Como ha influido la pandemia COVID-19 | a. Ha mejorado mi opinidn, creo que es un recurso muy util
en su opinion sobre |a Interconsulta b.  Miopinidn no ha cambiado, veo que tiene ventajas e inconvenientes
Virtual? o o
c.  Miopinidn ha empeorado, no veo que aporte beneficio
12 ¢Como cree que podria mejorarse la a. Elaborando, para las patologias mas prevalentes, protocolos de derivacidn
Interconsulta Virtual? detallados y consensuados entre Atencion Primaria y otras especialidades
. umentando la imparticion de sesiones de formacidon continuada, para
b. A tando | t d de fi t d
mejorar la indicacion de la derivacion y la informacion aportada
c. Habilitando nimeros de contacto, y reservando tiempo en las agendas, para
llamadas telefénicas entre médicos para valorar decisiones que no puedan
detallarse en unas lineas escritas
d. Creando la posibilidad de derivacion virtual directa entre distintas
especialidades sin necesidad de intervencidn de Atencidn Primaria
13 ¢Qué otra posible linea de mejora Respuesta libre
plantearia?: por favor, indique al menos 1
14 Indique de 0 a 5 su valoracion respectoa | a. EFECTIVIDAD: Logro de los mejores resultados en salud de los pacientes

como influye la Interconsulta Virtual sobre
las dimensiones o aspectos de la calidad
de la atencion que reciben los pacientes:
0 =la empeora y es una amenaza

5 = supone una mejora muy relevante

b.  EFICIENCIA: Maxima efectividad al menor coste

c. OPORTUNIDAD: Sin retrasos innecesarios o perjudiciales ni barreras
geograficas, culturales u organizativas

d. CONTINUIDAD: Coordinacion adecuada entre niveles asistenciales

e. LONGITUDINALIDAD: Relacién a lo largo del tiempo entre profesionales y
pacientes

f. EQUIDAD: Facilitar misma atencién y cuidados sin distincion social,
econdmica o geografica

g. SEGURIDAD: Reduccién de incidentes, errores, fallos y dafios potenciales
asociados a la atencién

h. ATENCION CENTRADA EN EL PACIENTE: atencidn personalizada y organizarla

pensando mas en los pacientes que en los profesionales que la facilitan
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4) POBLACION Y METODOLOGIA:

La linea de investigaciéon de esta Tesis Doctoral se ha desarrollado a través de cuatro
trabajos con diferente metodologia. El primero de ellos consistié en una revision de la
literatura publicada (scoping review). En otros dos trabajos se analizaron datos del uso
de la ICV en Aragdn, procedentes del Gobierno de Aragdn, y finalmente se realizd una
encuesta a profesionales sanitarios.

En cuanto al marco espacial de esta Tesis, los trabajos 2, 3 y 4 son estudios desarrollados
en Aragdn. Segun el Instituto Aragonés de Estadistica®?, la poblacién residente en esta
Comunidad Auténoma a 1 de enero de 2023 asciende a 1.341.289 habitantes, de los
cuales el 71,2% vive en municipios de mas de 10.000 habitantes y el 51% en Zaragoza
capital. Estos datos explican que Aragdn, con una extensién de 47.721Km?, se
caracterice por una baja densidad de poblacién y una importante dispersién geogréfica,
hechos que, sumados al progresivo envejecimiento poblacional, que conlleva un mayor
grado de dependencia, plantean un claro reto demografico. Respecto a los servicios
sanitarios, la mayor parte de la poblacidon aragonesa dispone de cobertura asistencial
dentro del sistema nacional de salud.

En relacién al marco temporal, el trabajo 2 se realizé con datos de 2020, 2021 y 2022, el
trabajo 3 con datos de 2021, y el trabajo 4, correspondiente a encuestas de opinidn de
facultativos en ejercicio en Atencién Primaria, fue llevado a cabo en 2023.

e TRABAJO 1:

Para conocer la evidencia disponible sobre la ICV, entre el primer y el segundo nivel
asistencial, en relacién a las distintas dimensiones de la calidad asistencial abordadas,
se llevd a cabo una scoping review, metodologia que utiliza protocolos de investigacion
derivados de las revisiones sistematicas pero que, a diferencia de ellas, no tiene como
objetivo determinar la eficacia de una intervencién sino describir la situacion de un area
de conocimiento y que permite no sélo una exploracion amplia de la bibliografia sino
mayor sensibilidad para detectar lagunas de conocimiento e identificar oportunidades
de investigacion, sintetizando la evidencia disponible como ayuda en la toma de
decisiones estratégicas®64.

La estrategia de busqueda disefiada se ejecutd en las bases de datos PubMed, EMBASE
y Cochrane Library, utilizando las palabras clave telemedicina, interconsultas, Atencion
Primaria y Atencidn Especializada, combinadas entre si mediante el operador booleano
AND y mediante OR con términos relacionados, tanto MESH como libres. Se recuperaron
1259 articulos, 1098 de ellos sin duplicados, a los que se afadieron 25 obtenidos
mediante busqueda inversa o "snowballing”; para detallar el diagrama de flujo de
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identificacion, revision y seleccidon de estos articulos, nos adherimos a la declaracién
PRISMA 2020°>.

Los criterios de inclusidn fueron: publicacion entre el 1 de enero de 2017 y el 24 de junio
de 2022, disponibles en texto completo en inglés, espafiol o francés, y clasificados como
articulos originales, revisiones, metaanalisis o cartas al editor. Se excluyeron articulos
duplicados y no relativos a la tematica del estudio.

Previamente a la seleccion, se realizd un estudio de concordancia de los autores en la
clasificacion de contenidos. Posteriormente, los 1123 articulos fueron sometidos a una
revision por pares, primero titulo y resumen, y después el texto completo, para verificar
si correspondian a la interconsulta virtual entre médicos de Atencidon Primaria y
profesionales de Atencidon Especializada. En caso de desacuerdo, decidia el tercer autor.

Finalmente se incluyeron 235 articulos, identificandose de cada uno las dimensiones de
la calidad valoradas, asi como los facilitadores y barreras para el uso de la ICV respecto
a ellas, detectandose posibles lineas de mejora y lagunas de informacidn, tributarias de
futuros estudios.

e TRABAJO 2:

Para valorar la utilizacién de la ICV en Aragdn y su adecuacién a las necesidades de la
poblacién, asi como para identificar los factores individuales y geograficos que afectan
la probabilidad de acceder a este recurso, se realizé un estudio descriptivo en el que se
incluyeron las interconsultas a otras especialidades, tanto virtuales como presenciales,
solicitadas por facultativos de Atencidn Primaria de Aragén desde el 1 de enero de 2020
al 31 de diciembre de 2022.

Como fuente de informacién de las interconsultas se utilizé la base de datos de la
Direccidon General de Asistencia Sanitaria y Planificacion del Departamento de Sanidad
del Gobierno de Aragén®, donde se almacenan los datos extraidos de los formularios
de interconsulta procedentes de OMI-AP e HCE, incluyendo motivo de consulta, unidad
de procedencia y de destino, profesional solicitante y facultativo que la responde, entre
otros. De esta misma fuente se obtuvieron los indicadores correspondientes a la ICV.
Los datos de interconsulta se cruzaron con la Base de Datos de Usuarios (BDU) para
conocer las caracteristicas sociodemograficas del paciente, y con la base de datos de los
Grupos de Morbilidad Ajustados (GMA), para obtener informacion sobre sus patologias.
Toda esta informacién se obtuvo del Gobierno de Aragdn.

Las variables recogidas de cada interconsulta fueron las siguientes:
a. Variables propias de la interconsulta: virtual o no, EAP de procedencia, especialidad a

la que se dirige, tipo de respuesta (contestacion telematica o cita presencial en consulta
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especializada), si el tiempo de respuesta supera las 96h (establecidas como intervalo
optimo) y cédigo CIAP (en base a motivo de consulta, problema atendido y proceso de
atencion).

b. Variables propias del paciente atendido: edad; sexo; grado de dispersidon geografica
(G) de los nucleos de poblacidn correspondientes al centro sanitario de referencia,
clasificdAndose en cuatro categorias: G1, G2, G3 y G4, siendo G1 los que tienen un solo
nucleo poblacional y los G4 los que tienen una mayor dispersion®’; actividad laboral
(activo, pensionista, mutualista u otras situaciones); existencia o no de patologias
(estratificAndose a los pacientes, segiin morbilidad y complejidad, en base al GMA®,
diferenciando entre A (personas con un peso de GMA en un percentil >99 o que han
estado en ese percentil en algin momento), B (personas con un peso de GMA en un
percentil 97-99) y C (resto de la poblacion)); y la clasificacidn o no como paciente crénico
complejo (PCC, siglas que identifican a pacientes clasificados por GMA con un percentil
>99%9), Las siglas PCC en BDU corresponden a los pacientes incluidos en el programa
denominado Paciente Crénico Complejo, por decision del profesional que los atiende,
pues si bien la poblacién diana de este programa es aquella con un percentil 97 o
superior, su cobertura es del 24% y el 16% de los pacientes incluidos no pertenecen a la
poblacion diana. También se obtuvo informacidn del nivel socioecondmico del paciente
combinando datos de los tramos de aportacién farmacéutica y tipo de usuario,
obteniendo las siguientes categorias: Activos<18000€/afio, activos de 18000-
100000€/afio, Activos>100000€/afio, pensionistas<18000€/afio y personas con
farmacia gratuita, Pensionistas 18000-100000€/afio, Pensionistas>100000€/afio,
Especiales/Otros y Mutualistas.

Se calcularon las tasas de interconsultas estandarizadas por edad y estratificadas por
sexo para el total de la poblacién de las 123 ZBS de Aragén® (distribuidas en 8 Areas de
Salud). Adicionalmente se calculd la distribucidon de las interconsultas virtuales por
especialidad, EAP, tipo de respuesta (virtual o cita presencial), tiempo de respuesta y
codigo CIAP.

Para el andlisis de las caracteristicas de interconsulta se utilizé nimero (N) y porcentaje
(%), igual que para el analisis de caracteristicas sociodemograficas de los sujetos, a
excepcion de la edad (medias y desviacién estandar (DE)). Los analisis se realizaron para
cada uno de los tres afios por separado, y tanto para el global de la poblacién a estudio
como estratificando por sexo.
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e TRABAJO 3:

Para analizar la utilidad de la ICV en el campo de la teledermatologia y la influencia de
los determinantes socioecondmicos en su uso, se llevé a cabo un estudio descriptivo
transversal. La poblacién a estudio fueron individuos residentes en Aragén y usuarios
del Servicio Aragonés de Salud en 2021.

Los datos de todas las interconsultas realizadas en Aragdén en ese afo fueron
proporcionados por el Departamento de Sanidad del Gobierno de Aragdn, tras ser
anonimizados para no permitir la identificacidn de los pacientes. Se agregaron datos de
BDU y de GMA a cada interconsulta para obtener informacién sociodemografica y clinica
de los usuarios.

Respecto a las interconsultas a dermatologia, obtuvimos el nUmero correspondiente a
interconsultas virtuales y no virtuales solicitadas en Aragén en 2021 por ZBS.

En relacién con las caracteristicas sociodemogréficas individuales, consideramos las
siguientes: sexo; edad como variable cuantitativa y categorizada en 5 grupos (<15 afios,
16 a 44 aiios, 45 a 64 aios, 65 a 79 aios, y 280 afios); nivel socioecondmico, que se
determiné para cada individuo en funcién de una combinacidn de su nivel de copago
farmacéutico y su tipo de actividad econdmica, lo que dio lugar a cinco categorias
mutuamente excluyentes; paciente crénico complejo; peso GMA categorizado en 3
grupos (personas con peso GMA superior al percentil 99, pacientes con alta morbilidad;
con peso GMA entre el percentil 97 y el 99; y con peso GMA inferior al percentil 97).

También consideramos las siguientes caracteristicas del lugar de residencia: el indice de
dispersién geografica de los EAP (G), que tiene en cuenta tanto el numero de
profesionales de Atencién Primaria como la distancia media de los nucleos de poblacion
al municipio cabecera, y presenta 4 categorias, siendo G1 aquellas con un solo nucleo
de poblacién y G4 aquellos con mayor dispersion; ZBS rurales o urbanas, de acuerdo con
el Gobierno de Aragén®’, siendo zonas urbanas aquellas que concentraban en el
municipio a al menos el 80% de la poblacidn de la ZBS, y rurales las que no cumplian este
criterio; nivel de despoblacién de la ZBS, asignado en base a los criterios del Ministerio
para la Transicidon Ecoldgica y el Reto Demografico de Espafia’®, que define como
municipios despoblados aquellos con menos de 5.000 habitantes; indice de privacién de
la ZBS, categorizado en 4 cuartiles, siendo Q1 el de menor privacién y Q4 el de mayor.
Este indice de privacién combina la informacién de cuatro indicadores del Censo de
Poblacidn y Vivienda: porcentaje de desempleo, porcentaje de trabajadores temporales,
porcentaje de personas entre 16 y 64 afios con bajo nivel educativo y porcentaje de
inmigrantes’?.

Para el analisis, primero se seleccionaron aquellas ZBS donde coexistian en 2021 las ICV
y las interconsultas no virtuales a dermatologia. Este criterio lo cumplian 58 de las 123
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ZBS existentes. Después se obtuvieron las tasas de uso (%) de interconsultas virtuales y
no virtuales por ZBS.

Para explorar las diferencias en las caracteristicas individuales y de drea entre pacientes
con ICV e interconsultas no virtuales a dermatologia, se realizaron andlisis bivariados.
Finalmente, para analizar los factores individuales y del drea de residencia que influian
en la utilizacion de la ICV en Dermatologia, se realizaron analisis multinivel estratificados
por sexo. En este caso, se realizd un modelo de dos niveles: en el primer nivel estaban
aquellas variables correspondientes al paciente, y en el segundo nivel, las propias del
area de residencia.

Los individuos podrian pertenecer simultdaneamente a mas de un grupo en un nivel
jerdrquico dado. Asi, un mismo individuo podria pertenecer a una ZBS con un
determinado indice de privacién y a una ZBS con un determinado nivel de despoblacion.
Esto conduce a una estructura de clasificacion cruzada. En este caso, se clasificaron los
casos de ICV por el indice de privacion (cuartiles) y nivel de despoblacién del area de
residencia, por lo que ambos fueron considerados aleatorios. Los efectos aleatorios
cruzados se utilizan cuando cada categoria de un factor coexiste con cada categoria del
otro factor (hay al menos una observaciéon de categoria para ambos factores). El modelo
era el siguiente:

Tgj

VCi(Sj) = lOg —1 — T[Sj

= ﬁo + (Xﬁ)i(sj) +us + Uuj + €i(sj)

donde 75; = P(ys; = 1) es la probabilidad de que un paciente tenga una ICV, cuando
un individuo i pertenece a una ZBS con un nivel de despoblacién s (s=1 (municipio no
despoblado), 2 (algin municipio despoblado), 3 (todos los municipios despoblados)) y
con un indice de privacion j (j = 1,... 4 -cuartiles-). En este modelo, X es el conjunto de
variables explicativas. Se consideraron como variables explicativas las caracteristicas
sociodemograficas individuales (edad, nivel socioecondmico), GMA y PCC. El parametro
B representa los efectos fijos. Este modelo tiene tres supuestos: en primer lugar, los
efectos aleatorios ug y u; se distribuyen normalmente con media 0 y varianza a2, el
componente de error e;s;ytambién se distribuye normalmente con media 0 y aZ;
tercero, los efectos aleatoriosus y u; y el componente de error ejj son
independientes, y e;(sj) son independientes entre si. Se investigaron sistematicamente
las interacciones entre las variables y se demostré la colinealidad. Finalmente, se utilizd
la prueba de razén de verosimilitud (prueba LR) para evaluar el modelo final. La
significancia de los efectos fijos también se evalud con el test de Wald. Todos los andlisis
se realizaron utilizando el software estadistico R (R Foundation for Statistical Computing,
Viena, Austria). Los datos se analizaron mediante una regresién lineal de efectos mixtos
basada en el Ime4’? del paquete estadistico R versién 4.3.1.
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e TRABAJOA4:

Para evaluar la opinidn de los facultativos de Atencidén Primaria en ejercicio en Aragon
sobre la utilizacién de la ICV y su repercusion en las dimensiones de la calidad asistencial,
la continuidad y la longitudinalidad de la atencién, se realizé6 un estudio transversal
mediante cuestionario desde el 14 de abril hasta el 31 de mayo de 2023.

La poblacion diana estaba constituida por los facultativos de Atencién Primaria en
ejercicio y en formacion en Aragdn, un total de 1.594 profesionales: 1.315 médicos en
ejercicio, distribuidos en 123 zonas bdsicas de salud (118 centros de salud, 870
consultorios locales y 125 puntos de atencidn continuada)’?, ademas de 279 médicos
residentes (MIR), segun las seis Unidades Docentes acreditadas.

Con el fin de acceder a dicha poblacién se envié solicitud de colaboraciéon via e-mail a:

a) Coordinacién de los centros de salud, a través del Departamento de Sanidad del
Gobierno de Aragdn, para que la difundieran entre los facultativos de su centro.

b) Los responsables en Aragén de las sociedades cientificas SEMERGEN (Sociedad
Espanola de Médicos de Atencidn Primaria) y SEMFYC (Sociedad Espafiola de
Medicina de Familia y Comunitaria), para que la remitieran a sus socios.

c) Las seis Unidades Docentes de Medicina Familiar y Comunitaria, para que la
remitieran a sus MIR en formacion.

En la solicitud de colaboracion constaba objetivo y finalidad del estudio, el tratamiento
anonimo de las respuestas, y el vinculo de acceso al formulario de Google Drive™ con
la encuesta, registrandose la contestacién en Excel vinculado. Se realizaron dos
llamamientos a la colaboracidn, via e mail, para mejorar la tasa de respuesta.

Se disefié un cuestionario ad hoc, basado en la literatura y adaptado a los objetivos, que
finalmente incluyd 14 preguntas de respuesta obligatoria autocumplimentada, tras un
pilotaje inicial, evaluando validez de contenido, comprension de la redaccién y facilidad
de cumplimentacién por varios profesionales sanitarios de la poblacién diana.

Las variables incluidas fueron: sector sanitario; poblacidén atendida; si el participante era
médico en formacién o especialista y su antigliedad (< 5 afios o > 5 afos); experiencia
personal con el uso de la interconsulta virtual (dos preguntas, escala Likert: muy
satisfactoria, satisfactoria, poco y nada satisfactoria); ventajas (pregunta cualitativa, se
ofrecen cuatro opciones o respuesta libre) e inconvenientes identificados (pregunta
cualitativa, cuatro alternativas); su influencia en el enriquecimiento profesional
(pregunta cualitativa, cuatro opciones), el trabajo de admisidn de los centros de salud
(pregunta cualitativa, tres opciones) y la mejora de la calidad de su indicacién (pregunta
cualitativa, dos opciones); su repercusién en las dimensiones de la calidad asistencial
diferenciadas por el Institute of Medicine (IOM)’* de Estados Unidos: efectividad,
eficiencia, oportunidad, equidad, seguridad y atencion centrada en el paciente, ademas
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de continuidad y longitudinalidad, utilizandose escala de Likert para la res puesta (de 0
a 5: 0 =empeora o es una amenaza y 5 = supone una mejora muy relevante); el impacto
de la pandemia COVID-19 en su uso (pregunta cualitativa, tres opciones), y sugerencias
de mejora (pregunta de respuesta libre). Para valorar el grado de consenso se utilizaron
como referencia los criterios de acuerdo elaborados por la Corporaciéon Rand vy la
Universidad de California, considerando las puntuaciones de 4 y 5 como acuerdo
suficiente para valorar como positiva la repercusion sobre las dimensiones de la calidad,
y 0-2 para valorar el desacuerdo”.

Se realizé un analisis descriptivo de las respuestas recibidas. Las variables categéricas y
de escala Likert se describieron utilizando nimero y porcentaje. En relacidon con las
preguntas de respuesta abierta, las respuestas se agruparon en funcién de su analogia.
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5) CONSIDERACIONES ETICAS, FINANCIACION Y CONFLICTO
DE INTERES

5.1 CONSIDERACIONES ETICAS

En todos los trabajos desarrollados se han respetado los requisitos de la Ley
14/2007, de 3 de julio, de Investigacién Biomédica’®y la Ley Organica 3/2018, de
5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y Garantia de los derechos
digitales’’, asi como los principios éticos aplicables. Asimismo, en los 4 trabajos
incluidos, se cumplié la normativa ética especifica de publicacién de cada revista.

Para el trabajo 1 (scoping review) se utilizaron articulos cientificos publicados de
libre acceso que, en ningun caso, divulgaban datos de cardcter personal de
pacientes ni profesionales, no siendo necesaria ninguna autorizacidon para su
utilizacién con fines de investigacion.

En el trabajo 2 (influencia de las caracteristicas individuales y el area de
residencia en la solicitud de interconsultas virtuales) y en el trabajo 3 (ICV en
dermatologia), se trabajé con datos personales que fueron proporcionados
garantizando la anonimidad y la confidencialidad de los pacientes y profesionales
implicados, previa aprobacién del Comité de Etica de la Investigacién de la
Comunidad de Aragdn (CEICA), P120-334 (Apéndice 9.4).

En el trabajo 4 (encuestas de opinidn), los participantes fueron debidamente
informados previamente sobre sus derechos y los fines de la investigacion,
contestaron un cuestionario disefiado ad hoc, con base a la literatura y adaptado
a los objetivos del estudio, y se garantizé la confidencialidad y el tratamiento
anoénimo de las respuestas. Previamente, se obtuvo la aprobacién del CEICA para
la realizacion de este estudio (P120-334).

5.2 FINANCIACION

La linea de investigacion de esta Tesis Doctoral no se encuentra dentro de un
proyecto con financiacién especifica. No obstante, debe destacarse la utilizacion
de los siguientes fondos de investigacion:

- La publicacién en abierto del trabajo 1 fue financiada por el proyecto
“LMP92_21: Estrategias frente a la despoblacion: enfoque multidisciplinar
para una gestion integrada, inclusiva y dinamizadora” del Gobierno de
Aragédn, del que la doctoranda ha formado parte del equipo investigador.

- La publicacién en abierto de los trabajos 3 y 4 fue financiada por el Grupo de
Investigacion en Servicios Sanitarios de Aragéon (GRISSA), del que la
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doctoranda es miembro desde el afio 2021, a través de la “Convocatoria de
subvenciones destinadas a fomentar la actividad investigadora de los grupos
de investigacion reconocidos por la Administracion de la Comunidad de
Aragon” del Gobierno de Aragon.

El trabajo 2, si bien no recibié finalmente financiacion especifica, si que contd
con el apoyo metodoldgico del GRISSA.

5.3 CONFLICTO DE INTERES

No existe conflicto de interés por parte de la doctoranda, directores ni otras
investigadoras que han participado en los trabajos que conforman esta linea de
investigacion, como esta reflejado en los diferentes trabajos presentados.

114



6) APORTACIONES DE LA DOCTORANDA:

6.1 PRINCIPALES HALLAZGOS

Los resultados obtenidos ponen de manifiesto la necesidad y pertinencia de
evaluar la ICV mas alld de afirmaciones retdricas sobre sus supuestas bondades
y sus resultados cuantitativos. Su avance esta inexorablemente ligado al andlisis
de su repercusion en las dimensiones de la calidad asistencial, a la deteccion y
evaluacién de desigualdades en su uso, y a la identificacidn de ventajas, barreras
y posibles lineas de mejora por parte de los facultativos implicados.

La scoping review realizada, sobre el analisis de la repercusién de la ICV en las
dimensiones de la calidad asistencial, ha mostrado que la mayoria de los estudios
llevados a cabo en este campo son descriptivos, procedentes de Estados Unidos
y Canadda, de ambito local y con pequefias muestras de interconsultas y/o
pacientes y/o profesionales. La perspectiva de analisis mas frecuente ha sido
Atencién Primaria, pero a menudo estaba interrelacionada con la del segundo
nivel asistencial, su interlocutor necesario en las ICV.

Entre las dimensiones valoradas, la efectividad ha sido la mas frecuentemente
evaluada. Respecto a ella, se han identificado como principales ventajas de la
ICV, la mejora del acceso a atencién especializada y de la coordinacién3? entre el
primer y el segundo nivel asistencial, mientras que la principal barrera ha sido la
necesaria formacién en el uso de la ICV, para conocer sus particularidades como
herramienta informatica y qué datos aportar’é.

En términos de eficiencia, la ICV permite reducir costes, evitando tanto consultas
presenciales como desplazamientos innecesarios’®, asi como pruebas
complementarias no indicadas®® o que no aportan valor. Sin embargo, la
evidencia disponible sobre los resultados en salud®! y calidad de vida, y sobre el
coste de implementar esta tecnologia sanitaria, continua siendo escasa.

En los estudios que consideraron al mismo tiempo mas de una dimension de la
calidad, la combinacidn efectividad-oportunidad fue la mas frecuente. Respecto
a la oportunidad de la atencion, la ICV permite agilizar el acceso a la valoracion
especializada a través de consultas telemdticas a demanda. Sin embargo, los
escasos recursos humanos y materiales, su centralizacién en areas mas pobladas
y la deficiente conexién a internet en zonas dispersas y remotas®?, contindan
siendo barreras.

No obstante, y de forma paralela, la ICV adecuadamente desarrollada y con la
infraestructura necesaria puede reducir las barreras geograficas, econdmicas y
funcionales?®2183 que se interponen entre los pacientes y el segundo nivel
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asistencial, y resultar especialmente util si estan encamados, tienen movilidad
limitada o viven en zonas rurales®® y remotas®. Del mismo modo, para evitar
inequidades de acceso a atencion especializada, es necesario optimizar los
medios disponibles para la comunicacién telematica, homogeneizar®> la
distribucidn de los recursos, evitar la existencia de multiples estilos de gestion
gue dificultan su comparativa, y reducir los retrasos en la citacidon de consultas
presenciales tras su aceptacion electrénica.

Por otra parte, en base a la evidencia disponible, puede afirmarse que la ICV ha
permitido corregir errores diagndsticos®®, evitar pruebas y tratamientos no
indicados, suprimir el riesgo de contagio en consultas presenciales innecesarias
durante la pandemia COVID-19%’, y priorizar el inicio del tratamiento oportuno.
No obstante, no aportar la suficiente informacién® en la ICV, disponer de poco
tiempo3? para valorarla y tomar decisiones basadas en impresiones diagndsticas
erréneas, se han descrito como amenazas para la seguridad del paciente.

Entre las dimensiones de la calidad sefialadas por el IOM, la atencidn centrada
en el paciente ha sido la menos analizada hasta el momento. El respeto a la
autonomia del paciente, su dignidad, sus valores y preferencias®, mejorar la
transparencia de la comunicacion y la salvaguarda de la confidencialidad®®, son
retos para lograr una atencidn que ponga mas el foco en el paciente que en el
propio sistema sanitario.

No obstante, para evaluar la utilizacién de la ICV en un territorio y valorar si,
efectivamente, los pacientes acceden de manera equitativa a este recurso, es
preciso conocer no soélo las caracteristicas propias de los pacientes a quienes se
les solicita, sino también analizar variables de las propias interconsultas.

Por este motivo, se realizé un estudio descriptivo de las interconsultas virtuales
y no virtuales solicitadas por médicos de Atencién Primaria a otros especialistas
en Aragén desde el 1 de enero de 2020 al 31 de diciembre de 2022, con el
objetivo de identificar los factores individuales y geograficos que afectan la
probabilidad de acceder a la ICV en esta Comunidad Auténoma. La informacidén
obtenida refleja un progresivo incremento del nimero de interconsultas en
Aragon, objetivandose un importante auge de las virtuales. Se registraron
483.997 interconsultas en 2020, 655.814 en 2021 y 686.330 en 2022, siendo
virtuales 47,63% en 2020, 46,50% en 2021 y 59,61% en 2022. Sin embargo, las
interconsultas no virtuales no disminuyeron en la misma proporcién (253.451 en
2020, 304.977 en 2021y 277.197 en 2022).

Se calculd la tasa de solicitud de ICV por 100 usuarios censados en cada ZBS, para
el global de la poblacidn, estandarizada por edad y estratificada por sexo, de los
anos 2020, 2021 y 2022. Se aprecio una elevada heterogeneidad en la frecuencia
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de uso de ICV entre las distintas ZBS de las 8 Areas de salud. Tanto en la poblacién
general, como en mujeres y en hombres, se objetivaron las tasas mas elevadas,
para los 3 afios analizados, en las ZBS situadas en el noroeste, centro-este, centro-
oeste y sureste de Aragdn, aunque en hombres las tasas de solicitud fueron
inferiores.

Las especialidades a las que se solicité mas ICV durante el periodo de estudio
fueron Traumatologia, Neurologia, Urologia y Cirugia General, sumandose
Dermatologia en 2021 y 2022. En las interconsultas no virtuales, las mas
frecuentes fueron, obviamente Urgencias, ademas de Oftalmologia, Ginecologia
y Digestivo (Unidad de Endoscopias digestivas), sumandose Dermatologia en
2020-2021 y Otorrinolaringologia en 2022. Los datos obtenidos muestran una
mayor utilizacién de la ICV en zonas urbanas, especialmente de Zaragoza capital.

Al considerar las caracteristicas sociodemograficas y de morbilidad de los sujetos
gue recibieron una ICV para todo el periodo de estudio, observamos que mas del
50% de las ICV y del 60% de las no virtuales se solicitaron para mujeres. La edad
media en ambos sexos era superior en las ICV. Por su parte, los pacientes con un
peso GMA inferior al percentil 97 representaban mas del 90% de las ICV y no
virtuales. De hecho, mds del 98% de ambos tipos de interconsultas se solicitaban
a pacientes no clasificados como PCC, mientras que mas del 45% se solicitaron a
pacientes con centro sanitario de referencia clasificado como G1 (atiende a un
solo nucleo poblacional). Respecto al nivel socioeconédmico, los pacientes
catalogados como Pensionista<18000€/afio y personas con farmacia gratuita
fueron el grupo mas frecuente de solicitud de ICV en 2020 y 2021, siendo el
segundo en 2022, superado por Activos<18000 €/afio, primer grupo para las
interconsultas no virtuales en 2020-2022.

Analizando el tipo de respuesta a la ICV por parte de la especialidad que la recibe,
la decisidon de citar de manera presencial superaba el 70% los tres afos de
estudio, mientras que la contestacidn telematica superior fue del 29% en 2020.
Por su parte, en el 80% de las ICV contestadas en todo el periodo de estudio, el
tiempo de respuesta no superd las 96 horas. Finalmente, entre los codigos CIAP
s6lo L15-sintomas/signos de rodilla superé el 2% de las ICV solicitadas.

En esta misma linea, en base a las referencias a la existencia de desigualdades en
el uso concreto de la ICV en Dermatologia, también conocida como
teledermatologia, se llevd a cabo un estudio para identificar qué variables
relativas a las caracteristicas de la poblacién atendida y el area de residencia
influian en el acceso a este recurso en Aragoén. La ICV en Dermatologia, es una
herramienta de comunicacidn asincronica y bidireccional, basada en la emisién
telematica de una solicitud de colaboracion desde Atencién Primaria, en la que
se describe la clinica y exploracién fisica del paciente y se adjunta imagen de la
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lesidn cutanea en estudio. Sin embargo, pese a que dos de sus principales
objetivos son la mejora del acceso a Dermatologia y la reduccién de las demoras
diagnésticas y terapéuticas en este campo, también se objetivaron inequidades
en su uso en Aragén en 2021, relativas a las caracteristicas socioecondmicas y el
lugar de residencia de los pacientes.

Se estudiaron datos procedentes de las 58 ZBS, de un total de 123 ZBS, que en
Aragdn disponian en 2021 de consulta virtual y no virtual entre Atencién Primaria
y Dermatologia. Se objetivd un alto porcentaje de ICV solicitadas, un 43,17% del
total de 39.174 interconsultas analizadas, y una importante variabilidad
geografica, también entre las ZBS de Zaragoza capital, sin identificarse el patron
en ese caso.

En el andlisis de las caracteristicas individuales y del area de residencia de
pacientes a quienes se les solicitd ICV o no virtual con Dermatologia en el periodo
de estudio, se objetivaron diferencias estadisticamente significativas por edad (p
< 0,001), siendo los pacientes a quienes se les solicitaba ICV ligeramente mayores
(50,8 anos respecto a 48,1 afios) y por nivel socioeconémico (p < 0,001),
observando que a las personas con mayor nivel socioecondmico se les solicitaba
ICV mas frecuentemente. Si bien el nimero de PCC era muy bajo, la frecuencia
de ICV era superior en este grupo de pacientes (p < 0,001), pero no se apreciaron
diferencias estadisticamente significativas (p = 0,227) respecto al peso de la
morbilidad (GMA).

En cuanto a las variables del area de residencia, se registré6 mayor frecuencia de
solicitud de ICV en zonas mas pobladas, mientras que zonas con mayor indice de
privacion presentaron mayor frecuencia de solicitud de consultas no virtuales,
siendo esas diferencias estadisticamente significativas (p < 0,001). Por su parte,
en las zonas urbanas se solicitd con mayor frecuencia ICV que en las zonas rurales
(p <0,001), aligual que en aquellas zonas sin municipios despoblados (p < 0,001).

Se testaron distintos modelos multinivel, combinando variables del area de
residencia, con el fin de obtener el modelo con mayor capacidad explicativa,
tanto para el total de la poblacién como estratificando por sexo. Entre ellos, el
mejor modelo fue el que combinaba el indice de privacién y el nivel de
despoblacién de la ZBS. En los modelos ajustados, se observé que la probabilidad
de solicitud de una ICV se incrementaba con la edad, siendo el grupo de edad
comprendida entre los 65-79 afios el de mayor probabilidad de uso de ICV (odds
ratio 1,62, con un intervalo de confianza del 95%: 1,47-1,79). También se
observaron diferencias estadisticamente significativas por nivel socioeconémico,
de hecho, los pacientes empleados que ganaban mds de 18.000 euros al afo
presentaban mayor probabilidad de ICV. Por su parte, los PCC tenian mayor riesgo
de ICV que los pacientes no clasificados como crénico complejo (odds ratio 1,60,
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con un intervalo de confianza del 95%: 1,18-2,17), siendo estas diferencias
estadisticamente significativas para el total de la poblaciéon analizada y para
mujeres, pero no para hombres (p=0,361). Sélo 11 pacientes fueron excluidos de
estos andlisis, al no disponer de informacion de su nivel socioecondmico. Las
zonas con menor indice de privacién mostraron mayor probabilidad de ICV en
dermatologia que las de mayor indice de privacién, del mismo modo que las
zonas no despobladas presentaron mayor riesgo de ICV.

Como se ha sefalado anteriormente, para el avance de la ICV es igualmente
importante conocer y evaluar la opinidn de los facultativos de Atencion Primaria,
pues los profesionales que utilizan esta herramienta pueden identificar, desde la
perspectiva asistencial, sus ventajas e inconvenientes, y proponer lineas de
mejora. Por este motivo, se realizé un estudio transversal mediante cuestionario
autocumplimentado desde el 14 de abril hasta el 31 de mayo de 2023. Se
registraron 202 encuestas, obteniendo una tasa de respuesta del 12,7%,
correspondiendo el 74,8% a médicos que trabajaban en poblaciones de mas de
2000 habitantes, el 73,3% a especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria
desde hace mas de 5 anos y el 58,4% a facultativos de uno de los 3 Sectores
sanitarios que incluyen Zaragoza capital.

Respecto a la valoracién por los participantes de su experiencia con el uso de la
ICV, el 90,1% la consideraron satisfactoria o muy satisfactoria, calificAndola como
una herramienta util, si bien el 40,1% creia que supone un esfuerzo adicional en
el trabajo diario; un 9,4% considerd que es un instrumento de comunicacion
poco satisfactorio, con mas inconvenientes que ventajas; y un 0,5% indicd que
preferiria no tener que utilizarla. Por otra parte, el 59,9% de los encuestados
sefialaron que su opinidn sobre la ICV no habia cambiado tras el reto asistencial
gue supuso la pandemia de COVID-19, frente a un 35,1% que manifestaron que
si habia mejorado. Las principales ventajas identificadas para la ICV fueron la
mejora del trabajo en Admision de los centros de salud, por la disminucion de la
gestidn de citas en papel, la contribucién al enriquecimiento profesional y la
vision integral del paciente, la mejora de la calidad de la derivacién y de la
comunicacidon entre Atencién Primaria y otras especialidades, y su capacidad
para facilitar el seguimiento compartido de los pacientes. Por el contrario, los
principales inconvenientes fueron el papel de Atencidn Primaria como
intermediario en la transmisién al paciente de informacién procedente del
segundo nivel asistencial, la demora en la aceptacidn de consultas presenciales
consideradas necesarias por el médico de Atencién Primaria y/o el paciente, y la
toma de decisidén telematica desde la especialidad de destino de la ICV, sin
interactuar directamente con el paciente y, en ocasiones, sin la informacion
suficiente8®,
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En relacidn con las posibles lineas de mejora, las mas valoradas fueron elaborar
protocolos de derivacion detallados y consensuados entre Atencién Primaria y
otras especialidades para las patologias mas prevalentes, habilitar teléfonos de
contacto y reservar tiempo en las agendas para llamadas entre facultativos y
facilitar la toma de decisiones compartidas, posibilitar la derivacion virtual
directa entre todas las especialidades y la comunicacidén directa con el paciente,
y acortar el tiempo de respuesta a la ICV, ideal a menos de 96 horas y en todo
caso a menos de una semana.

Se objetivd acuerdo de los participantes sobre la influencia positiva de la ICV
(puntuaciones 4 y 5 en escala de Likert > 40% de encuestados) sobre cinco
dimensiones clave de la calidad asistencial: eficiencia, equidad, efectividad,
oportunidad y atencidn centrada en el paciente, ademas del aspecto clave de la
continuidad. Sin embargo, seguridad y longitudinal fueron los aspectos menos
valorados, no alcanzando el 40% de acuerdo. Estos resultados son concordantes
con otros estudios®?.

6.2 FACTORES EXPLICATIVOS

Los factores explicativos de los resultados obtenidos son diversos, como
muestran los cuatro trabajos presentados.

En la scoping review realizada no se pudieron identificar estudios que tuvieran
una vision integral de la calidad, atendiendo a todos sus componentes o
dimensiones. Sin embargo, la evidencia disponible permite concluir que la ICV
presenta ventajas y barreras respecto a todas las dimensiones de la calidad
asistencial consideradas por el IOM. No obstante, es preciso tener en cuenta que
no en todos los centros de Atencién Primaria esta disponible la ICV para todas
las especialidades ni cuentan con la infraestructura tecnolégica ni los recursos
humanos necesarios para posibilitar que este recurso aumente la accesibilidad
de los pacientes al segundo nivel asistencial en el momento oportuno. Tampoco,
en la evaluacion de su repercusidn en la eficiencia, se ha cuantificado el
presupuesto precisado para su desarrollo y funcionamiento, ni se ha analizado
su impacto en la morbilidad de los pacientes. Por otra parte, cabe recordar que,
por parte de los profesionales implicados, es necesaria la actualizacidén continua
de conocimientos, para mejorar la utilidad de la ICV, y adoptar una actitud
positiva respecto a su uso.

El cambio del patréon de morbilidad (aumento de la demanda por parte de
pacientes crénicos pluripatolégicos), el fraccionamiento de la oferta
(incorporacién de nuevos conocimientos y tecnologias) y las posibilidades que
brindan las nuevas tecnologias de la informacién y la comunicacion, plantean
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retos y a la vez soluciones para la asistencia sanitaria??. La crisis debida a la
pandemia COVID-19 se ha identificado como el catalizador del cambio, un motor
para la difusién e implementacion de innovaciones pese a la resistencia inicial de
profesionales y pacientes, y las normativas vigentes®?. Pese a sus aparentes
ventajas, eliminar las barreras al desarrollo y avance de la telemedicina®3, no esta
exento de riesgos y justifica la necesidad de su evaluacidn. Su mayor uso podria
reducir la necesidad de trabajadores sanitarios, con la consiguiente pérdida de
puestos de trabajo, olvidando al mismo tiempo la interaccién humana inherente
a la relacion médico-paciente®?.

Puesto que la aplicacion del principio de equidad implica que reciban mas del
sistema sanitario aquellos que mas lo necesitan®, su aplicacion a la oferta del
sistema publico conlleva que no sea necesariamente homogénea. No obstante,
el andlisis de las ICV solicitadas en Aragdn durante los afios 2020, 2021 y 2022,
revelé6 que no sélo la implantacién de este recurso fue heterogénea, sino
también su uso. Las tasas de solicitud de ICV por 100 usuarios censados en cada
ZBS, estandarizadas por edad y estratificadas por sexo, fueron superiores en las
ZBS del Area de Salud de Calatayud (centro-oeste del Mapa Sanitario de Aragén),
posiblemente por haber sido la primera de la Comunidad Auténoma donde se
dispuso de la ICV como herramienta de comunicacidn entre especialidades, en
2017. En las ZBS de las Areas de Alcafiiz (sureste) y Huesca (noroeste), con mas
EAP rurales, disponer de este recurso permite evitar desplazamientos
innecesarios”® y facilitar el acceso a especialidades no disponibles en
proximidad®.

En este mismo estudio se objetivd el progresivo aumento del nimero de ICV
(77% en 3 afios), hecho que contrastd no ya con un descenso de las presenciales,
sino incluso con un ligero aumento de estas en el mismo periodo (8,5%). El
aumento de ICV podria explicarse por la mayor oferta de acceso virtual a mas
especialidades en mds ZBS, pero también por su uso inadecuado®. La no
disminucidn de las consultas presenciales, podria deberse a la dificil resolucion
telematica de casos graves®® y por el hecho de que no en todas las especialidades
es factible la ICV, tal es el caso de la Unidad de Endoscopias Digestivas, donde es
necesario firmar consentimiento informado antes de programar la prueba
complementaria indicada, o Urgencias, cuando el motivo de consulta precisa
atencién sin demora. Respecto a las especialidades mas consultadas, los
resultados coinciden con los observados en otros estudios®’, bien por
corresponder a patologias prevalentes y motivos de consulta frecuentes en los
centros de salud, como es el caso de Traumatologia, o que no pueden manejarse
en Atencién Primaria, por precisar cirugia®® o seguimiento en Unidades
especializadas, como es el caso de Neurologia.
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Respecto a las caracteristicas propias de los pacientes a quienes se les solicitd
ICV, los resultados de este estudio son concordantes con trabajos previos®,
registrandose mayor solicitud de ICV en mujeres®’, posiblemente por presentar
mayor pluripatologia y comorbilidad®®, pero también por consultar antes,
pacientes con patologias crénicas concomitantes®’, que precisan de un manejo
multidisciplinar, y medio urbano®’, lo que podria deberse a diferencias
organizativas®’ entre ZBS y Areas de Salud, si bien podrian resultar igualmente
determinantes la motivacidn, experiencia, tolerancia a la incertidumbre y/o
formacion®’ de los profesionales que ejercen en ellas, asi como la disminucidn de
la capacidad resolutiva y el aumento de la derivacion a otros niveles asistenciales,
motivados por el exceso de demanda asistencial y/o la falta de tiempo por
paciente en Atencién Primaria®>?’.

Por su parte, la menor tasa de ICV en hombres puede explicarse por su menor
utilizacion de las consultas y por el hecho de que la demora diagndstica suele
hacer necesaria una derivacion presencial®’. Sin embargo, la edad media de los
pacientes para quienes se solicitd ICV, y el porcentaje de ellos que eran
pensionistas, era superior a otros estudios®’. Por otra parte, respecto al nivel
socioecondmico, los activos y pensionistas con ingresos anuales inferiores a
18000€ sumaron mas del 50% de las ICV solicitadas, mientras que otros trabajos
mostraron mayor uso de este recurso en los grupos de mayor poder adquisitivo,
posiblemente por su mas facil acceso al equipamiento necesariol®. Estos
resultados podrian deberse a las caracteristicas sociodemograficas propias de la
Comunidad Auténoma de Aragdn, poblacidn envejecida y con un alto numero de
pensionistas de bajo nivel adquisitivo.

En Aragdn, actualmente hay 9031 personas incluidas en el programa PCC, es
decir un 0,7% de la poblacion total de BDU, y aunque su asistencia suele hacer
necesaria la intervencion de diferentes especialistas, las interconsultas virtuales
y no virtuales que se solicitaron a estos pacientes no alcanzaron el 2% del total.
El hecho de que un 80% de las ICV atendidas a lo largo del periodo de estudio
fueran respondidas antes de 4 dias demuestra la utilidad de este recurso para
mejorar la oportunidad de la atencién requerida.

En el caso de la teledermatologia, cuya aceptacién y utilizacion se ha ido
incrementando exponencialmente en los ultimos afios en todos los sistemas

101 pese a su elevado uso objetivado en Aragén en 2021, en otros

sanitarios
paises se registraron datos superiores'®?, Esto podria deberse a que en Aragén
los médicos de Atencidn Primaria solicitan ICV para evitar una derivacién, no para
solicitar una segunda opinidn ni para realizar una derivacién presencial directa a

Dermatologia.
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En el periodo de estudio, las personas de mayor edad, con mas comorbilidades,
mayor nivel socioeconédmico, y que vivian en zonas urbanas, tenian mayor
probabilidad de solicitud de ICV. Durante la pandemia COVID-19, el mayor uso
de teleconsultas en personas mayores podria explicarse por el miedo al contagio
de COVID-19, las cuarentenas y el deseo de mantener la distancia social'* por
parte de los pacientes, pero también por el intento de los médicos de evitarles
desplazamientos innecesarios®. Desde el final de la pandemia, este mismo hecho
podria ser resultado del objetivo de los médicos de reservar las consultas
presenciales en Dermatologia para casos mas graves, complejos y/o subsidiarios
de tratamiento quirtrgico®®. Por otra parte, los pacientes mayores atendidos en
Atencién Primaria son cada vez mds ancianos, polimedicados y con mas
comorbilidades, ademas de presentar mayor deterioro funcional y mental'®. A
pesar de ello, mas del 90% de sus problemas de salud son manejados y resueltos
en el dmbito comunitariol®. En este contexto, la comunicacién interdisciplinar
fluida es clave para conseguir mantener al paciente en su entorno habitual, y Ia
ICV es una herramienta util para lograrlo, lo que explicaria su mayor uso en estos
pacientes.

Entre pacientes de la misma edad, misma zona de residencia y similar
comorbilidad, la mayor probabilidad de solicitud de ICV a pacientes con mayor
nivel socioeconémico, podria explicarse por su mayor nivel educativo, que les
ayuda a detectar alteraciones mas precozmente, y por su mas facil acceso al
equipamiento necesario®, lo que mejora sus resultados en salud*®. No obstante,
estos datos dependen en gran medida del contexto y de la cobertura sanitaria
disponible. Por ejemplo, Armstrong et al'%, en California, afirmaron que el 75%
de las ICV solicitadas alli a Dermatologia correspondieron a pacientes que se
situaban por debajo o en el nivel 200% de pobreza federal, y que habitualmente
vivian en zonas rurales sin acceso directo o facil a esta especialidad, a quienes la
ICV les permitia evitar desplazamientos y consultas presenciales innecesarias, y
su coste.

Una vez controladas las demas caracteristicas individuales de los pacientes, el
hecho de que en las zonas urbanas exista mayor probabilidad de accederalaICV,
puede deberse a la mayor disponibilidad tanto de medios tecnolégicos para
adjuntar imagenes a la consulta, como de dermatdlogos para valorarlasi®,
debido a Ila centralizada distribucion de los limitados recursos. Como

consecuencia, los pacientes que residen en zonas rurales!?’

y con mayor
privacion®8, tienen mayor riesgo de recibir una atencién de menor calidad,
menos efectiva, equitativa y oportuna, hecho especialmente relevante en
territorios como Aragdn, con alta dispersion geografica y baja densidad de

poblacién.
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Al mismo tiempo, la existencia de barrera idiomatica entre médico y paciente
puede ser una limitacién®® adicional, al dificultar el intercambio de informacién
clinica y la comprensién de las preferencias del paciente. Por su parte, un menor
uso de la ICV por algunos profesionales, puede explicarse por su preocupacion
por el incremento del trabajo administrativol® o su limitada experiencia en
informatica®.

Finalmente, si bien el estudio transversal realizado en base a las encuestas de
opinién autocumplimentadas, por médicos en ejercicio en Atencién Primaria en
Aragon, mostré que la ICV se ha implementado en esta Comunidad Autonoma
con buena valoracion general, y con resultados similares a otros estudios. Sin
embargo, el 5% de los participantes considerd que no aportaba valor, lo que
motiva la necesidad de identificar e implementar lineas de mejora. El 48% de los
participantes manifestd que la ICV precisa aprendizaje y tiempo, lo que puede
frenar su desarrollo®*1%, aunque el 79,2% de ellos sefialaba que el esfuerzo
disminuye progresivamente, conforme se utiliza, y el 67,8% de los
respondedores, que el uso de la ICV mejora la calidad de la derivacidn,
aportandose mas informacion para fundamentar la decision clinica. No obstante,
para evaluar estos datos debe tenerse en cuenta el perfil del profesional y su
formacidn en el uso de nuevas tecnologias32. Que el 73,3% de los participantes
fuera especialista con antigliedad igual o superior a cinco afios, podria explicarse
por ser una caracteristica propia de la mayoria de los facultativos en ejercicio en
ese momento en Atencidén Primaria en Aragdn, o por ser los mas motivados en
contestar encuestas de opinién enfocadas en mejorar esta herramienta de uso
creciente.

Afirmar que la ICV repercute positivamente sobre la calidad asistencial requiere
considerar su valor sobre sus dimensiones y sobre dos aspectos cruciales de la
atencidn sanitaria: continuidad y longitudinalidad. En este sentido, Coma et al.11°
y Jiménez et al.''! sefialan la amenaza que la no presencialidad puede suponer
para la calidad asistencial; Gamucci et al.'*? recomiendan establecer en qué
escenarios clinicos se considera la herramienta mas adecuada, y Casella et al.*3
destacan su importancia para facilitar la colaboracién entre facultativos.

Superar los obstaculos para lograr cambios y mejorar la colaboracion, exige
aumentar la toma de conciencia de los conocimientos y capacidades de los
profesionales de todos los niveles asistenciales, asi como conocer y potenciar su
motivaciéon hacia la mejora permanente de la calidad, lo que requiere de
métodos participativos y activos de formacidn, tales como los grupos focales, la
implicacidon de informadores clave y lideres clinicos de opinidon, asi como la
realizacion de sesiones y reuniones educativas comunes, donde cabria evaluar
las dudas mas frecuentemente consultadas para reconocer qué temas es
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prioritario abordar. De igual modo, también podrian favorecer los avances al
respecto la realizacion de auditorias del sistema y la utilizacion de sus resultados
en los acuerdos de gestidn clinica de servicios clinicos y centros sanitarios.

6.3 LIMITACIONES Y FORTALEZAS DE LOS TRABAJOS

Si bien en cada uno de los trabajos presentados se consideran especificamente
sus fortalezas y limitaciones, a fin de tener una vision de conjunto de las mismas
en la linea de investigacién, es procedente destacar los siguientes puntos:

Respecto a las limitaciones de la scoping review realizada, la influencia de la
pandemia COVID-19 durante la fase final del periodo de estudio (2021 y 2022
hasta el 24 de junio) no ha podido ser suficientemente analizada. No obstante,
es innegable que la restriccion de movimientos y aforos, y la generalizacién de
los recursos telematicos desarrollados en los diferentes entornos asistenciales
(software especificos y tecnologia de comunicaciones, dirigidos a mejorar la
accesibilidad y la comunicacién entre profesionales), repercutieron
positivamente en el incremento del nimero de trabajos publicados sobre la ICV.
La mayor parte de los articulos incluidos en esta revisidon proceden de Canaday
Estados Unidos, paises que disponen de sistemas sanitarios con diferencias
organizativas respecto al contexto europeo. Los diversos formatos y aplicaciones
desarrolladas para las interconsultas y la participacion de aseguradoras, también
dificultan su comparativa. Otra posible limitacion metodolégica es el doble
conteo o superposicion de articulos, que puedan haber sido seleccionados como
estudio primario pero que también estén incluidos en una revisidn sistematica
seleccionada. Asimismo, puesto que la calidad asistencial es un concepto de
dimensiones entrelazadas, en ocasiones pudo ser inadecuado asignar la tematica
de un articulo a una sola dimensidn de la calidad.

Por otro lado, este trabajo también presenta fortalezas. Antes de su publicacién,
no pudo encontrarse evidencia de ningun estudio centrado en la repercusién de
la ICV sobre las diferentes dimensiones de la calidad, tanto de forma individual
como conjunta, y no sélo en aspectos organizativos o coyunturales de la
pandemia COVID-19. En cuanto a la metodologia elegida, la scoping review
permite no sélo una exploracién amplia de la bibliografia sino mayor sensibilidad
para detectar lagunas de conocimiento e identificar oportunidades de
investigacion futura, sintetizando la evidencia disponible como ayuda en la toma
de decisiones estratégicas. Por este motivo, y aunque la seleccidon de filtros de
blsqueda podria haber motivado la omisidn de algln articulo susceptible de
inclusidn, consideramos que la metodologia utilizada y las tres bases de datos
consultadas, proporcionan suficiente exhaustividad del tema analizado. El riesgo
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de sesgos de seleccidn se intentd reducir mediante la revision de cada articulo
por dos de los autores, y por el tercero en caso de discordancia.

Respecto al estudio descriptivo de las ICV y no virtuales solicitadas en Aragdn en
los anos 2020-2022, el andlisis se centré Unicamente en esta Comunidad
Auténoma, donde la disponibilidad de la ICV continda sin ser homogénea para
todos sus EAP, aunque ha ido mejorando progresivamente. Por otra parte, el
estudio abarca el periodo 2020-2022, periodo que indudablemente fue
influenciado por el reto asistencial que supuso la pandemia COVID-19. Asimismo,
es necesario destacar que Unicamente se dispuso del nimero de interconsultas,
sin poder determinar, dado al cardcter anénimo de los datos, a qué sujetos
correspondian, por lo que podrian existir distintas interconsultas para un mismo
paciente. No obstante, el hecho de disponer de datos de todas las ZBS
aragonesas, con diferentes caracteristicas demograficas y organizativas, y el
amplio nimero de interconsultas registradas a lo largo del periodo en estudio,
apoya su representatividad y aporta a los resultados suficiente validez.

En relacion al trabajo sobre inequidades de acceso a la ICV en Dermatologia en
Aragén en 2021, también deben sefialarse algunas limitaciones. Es posible que,
entre las interconsultas analizadas, haya alguna repetida, solicitada para el
mismo paciente, y que en consecuencia puedan haberse sobreestimado algunos
resultados. Por otra parte, el hecho de que el estudio se realizara en una region
con una marcada dispersién geografica, no éptimas comunicaciones, y con una
capital densamente poblada, podria limitar la generalizacién de los resultados a
otros territorios con diferentes caracteristicas. Sin embargo, el gran numero de
consultas y variables analizadas de la poblacién diana, y el hecho de haber podido
evaluar tanto zonas urbanas como rurales, con diferentes caracteristicas
sociodemograficas, apoyan la representatividad del estudio y la validez de sus
resultados para identificar factores individuales y geograficos que afectan a la
probabilidad de acceder a la ICV en Dermatologia.

Por su parte, el estudio transversal basado en las encuestas de opinidon de
médicos de Atencidn Primaria en Aragdn, tampoco esta exento de limitaciones.
Se trata de un estudio centrado en una Comunidad Auténoma y en la propia
experiencia de los participantes, lo que limitaria la generalizacién de los
resultados a otros territorios. Paralelamente, se obtuvo una tasa de respuesta
del 12,7% que, si bien es superior a otros estudios similares, podria dificultar la
generalizacion de los resultados obtenidos. Esta tasa de respuesta podria
explicarse por la desmotivaciéon y el cansancio para contestar encuestas de
opinién o por el tiempo limitado en el que se habilitd la recogida de respuestas
en este caso. En este sentido, es destacable la importancia de la colaboracién de
las sociedades cientificas en la difusién de estudios de opinidn y la participacién
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de los MIR, futuro de la Atencidon Primaria. No obstante, que participaran
facultativos de los 8 Sectores Sanitarios aragoneses, con diferentes
caracteristicas demograficas, apoya la representatividad del estudio y la validez
de sus resultados.

6.4 |IMPLICACIONES Y LINEAS DE INVESTIGACION FUTURAS

Los resultados que conforman esta Tesis Doctoral avalan la ICV como una
herramienta de comunicacién y colaboracidén mas efectiva, eficiente, equitativa
y oportuna que la derivacion presencial directa desde Atencion Primaria a otras
especialidades. No obstante, aunque es innegable el crecimiento de la ICV en los
ultimos anos, su contribucién a la mejora de la seguridad y la atencion centrada
en el paciente es una cuestién insuficientemente evaluada.

La ICV no sustituye a la atencidn presencial, sino que debe integrarse con ella. En
esta linea, deben realizarse estudios complementarios que arrojen luz sobre los
motivos y condicionantes del uso adecuado de la ICV, en particular centrados en
los profesionales, y mantener y mejorar los sistemas de interconsulta presencial,
los Unicos capaces de responder a la demanda derivada de ciertas patologias.

Asimismo, las caracteristicas de los estudios incluidos en la scoping review
realizada, ponen de manifiesto la necesidad, tanto de indicadores de
funcionamiento y criterios de evaluacién de la calidad estandarizados, como de
estudios analiticos, multicéntricos y orientados a conocer la percepcién de
pacientes y profesionales. Solo asi se podra alcanzar la suficiente evidencia para
evaluar la utilizacidén de la ICV de forma valida y precisa.

Un aspecto destacable, es la referencia a la ICV entre médicos de Atencién
Primaria y farmacéuticos, por su impacto positivo en el manejo de la adherencia
terapéutica en enfermedades crénicas y su ayuda en el ajuste de dosis e
interacciones farmacoldgicas!'#. Sin duda es una de las cuestiones en las que, de
cara a mejorar la seguridad y la efectividad de los tratamientos, se deberia
continuar trabajando y avanzando en los préximos anos.

Dado que la implementacidn generalizada de los servicios de salud digital puede
generar desigualdades en la atencidn sanitaria de algunos grupos de pacientes®®>,
es necesario asegurar su representacion equitativa en el proceso de disefio de
estos recursos. Herramientas como el indice Multidimensional de Preparacién y
Habilitacidon Tecnoldgica en Salud (Multidimensional Readiness and Enablement
Index for Health Technology, READHY), pueden ser utilizadas para evaluar la
habilidad, confianza y experiencia de los pacientes en el uso de las tecnologias
para gestionar su salud'®. Respecto a los profesionales y la teledermatologia,
disponer de acceso en tiempo real a servicios de interpretacion para evitar la
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barrera idiomatica®®1, realizar cribado de lesiones cutdneas en pacientes con
factores de riesgo''®, aumentar la formacién en dermatoscopia y en el archivo y
transmision de imdagenes digitales®, incorporar plantillas de consulta
estandarizadas y tener acceso al soporte informatico necesario, podrian ser
estrategias para mejorar la efectividad de la ICV!!’ e incrementar la capacidad
resolutiva de los EAP!®,

Si bien para el desarrollo de la ICV es clave tener en cuenta la opinién de los
médicos de Atencidn Primaria, es también necesario conocer el punto de vista
de los facultativos de las especialidades a las que esta dirigida, de los gestores de
los servicios sanitarios implicados y, particularmente, de los pacientes a quienes
se les solicita. Por este motivo, resultaria interesante que futuras investigaciones
valoraran y compararan las ventajas e inconvenientes de la ICV desde todas estas
perspectivas, para poder diseiar estrategias de mejora que beneficien al sistema
sanitario en su conjunto.

En esta misma linea, seria pertinente realizar estudios multicéntricos con
muestras amplias de interconsultas, profesionales y pacientes, que analicen la
ICV teniendo en cuenta las particularidades organizativas y de diseino tecnoldgico
de cada territorio, asi como las caracteristicas propias de los pacientes a quienes
se les solicitan y de los profesionales que las cumplimentan, para identificar
aspectos susceptibles de mejora, proponer cambios en ellos y establecer
sistemas de informacién validos y precisos para monitorizar los resultados y
avanzar hacia un sistema sanitario mas eficiente, efectivo, seguro y centrado en
el paciente, pero también mas equitativo y oportuno.

En Aragdn, se plantea como una interesante linea de mejora ampliar la
implementacién, en todas las Areas de Salud, de la ICV en especialidades como
Neurocirugia, Cirugia Maxilofacial o Radiodiagndstico, aunque seria necesario
valorar previamente la necesidad de reforzar las plantillas de facultativos
encargados de su gestién, para evitar que su falta ponga en peligro la
disponibilidad de este recurso. Por otra parte, dada la variabilidad de resultados
observada entre las distintas ZBS y Areas de Salud, seria necesario explorar las
causas particulares de estas diferencias para valorar si el aumento de recursos o
su redistribucion podrian ser la solucién para alcanzar su homogenizacién.

Por ultimo, cabria valorar la viabilidad y pertinencia de instaurar la ICV de
respuesta rapida, en menos de 24 horas, reservandola para casos indemorables
pero tributarios de manejo ambulatorio, intentando evitar visitas a urgencias,
por ejemplo, por aparicion de efectos adversos secundarios a un tratamiento que
no puede interrumpirse y debe modificarse.
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7) CONCLUSIONES:

1.

La comunicacion agil y efectiva entre médicos de Atencién Primaria y otros
especialistas es un elemento clave, y con oportunidades de mejora, de la calidad
asistencial.

Si bien la ICV se ha mostrado como una herramienta mas efectiva, eficiente,
equitativa y oportuna, que la derivacién presencial directa, su contribucién a la
mejora de la seguridad y la atencidén centrada en el paciente es una cuestion
insuficientemente evaluada sobre la que son precisos mas estudios.

La ICV, utilizada correctamente, permite mejorar la cooperacién entre
facultativos de Atencion Primaria y otras especialidades, asi como la equidad de
acceso de los pacientes a atencién especializada. Sin embargo, su uso en areas
con diferentes caracteristicas sociodemograficas, puede presentar
desigualdades.

Para mitigarlas, especialmente en entornos asistenciales de recursos limitados y
no homogéneamente distribuidos, deben implementarse intervenciones que se
adapten alas necesidades y singularidades de la poblacién local. En Aragoén, dada
la elevada dispersiéon geografica de la poblacidn, es especialmente pertinente
fomentar el uso de la ICV, y otras herramientas de telemedicina, en las zonas
rurales mas despobladas y peor comunicadas.

Aunque el fundamento de la ICV en Dermatologia es mejorar y facilitar el acceso
a la valoracion y tratamiento en esta especialidad, se han observado
desigualdades en su uso en Aragén relativas a las caracteristicas
socioecondmicas y el lugar de residencia de los pacientes atendidos. Quienes
vivian en zonas rurales y con mayor privacion, y aquellos con menor nivel
socioecondmico, tenian menor probabilidad de beneficiarse de este recurso.

Para evitarlo, en el proceso de disefo y desarrollo de estas herramientas, deben
considerarse especificamente las singularidades geograficas y socioecondmicas
de la poblacién.

La identificacidn de barreras, el desarrollo de lineas de mejora y el respeto a la
participacion activa de los facultativos implicados, promueve un liderazgo
compartido en el diagndstico, tratamiento y seguimiento de los pacientes.

Para el avance de la ICV como instrumento de comunicacién y colaboracion entre
especialidades, es indispensable conocer y analizar la opinién de los
profesionales que la utilizan. Implementar estrategias como habilitar la ICV entre
todas las especialidades, establecer canales formales de comunicacién directa
entre los facultativos y el paciente y fomentar la formacion interdisciplinar,
ayudarian al desarrollo de esta herramienta asistencial.
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5. El fin dltimo de la ICV es favorecer la comunicacidén entre especialidades, y
fomentar la continuidad y la coordinacion asistencial.

Para lograrlo, es preciso impulsar la Atenciéon Primaria como primer eslabén de
contacto con el sistema sanitario y su enlace con otros recursos, y potenciar su
capacidad de resolucién, con la finalidad de proporcionar a los pacientes una
atencién de mayor calidad en todas sus dimensiones.
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9) APENDICE

9.1 PROCESO INFORMATICO INTERCONSULTA VIRTUAL

La peticidn se genera desde la aplicacién OMI-AP utilizando la pantalla de formulario de
Interconsulta.

Figura 4: Pantalla generacién de Orden de ICV desde OMI-AP

Fuente: OMI-AP

En ella aparecen directamente cumplimentados:

- Fecha O.M.: fecha de generacién de la Orden Médica, fecha de peticidon de Ia
ICV.

- Solicitante: médico que genera la ICV.

- Receptor: médico que recibe la contestacién de la peticién. Corresponde al
Médico de Atencién Primaria Titular del cupo al que pertenece el paciente.

- Diagnéstico: nombre del episodio de OMI-AP al que se vincula la ICV.

Pero es necesario seleccionar:

v Centro de Destino: Centro de Salud, Hospital o Centro Médico de Especialidades
de referencia. Aparecen cargados por defecto, en funcién del Centro de Salud al

que pertenezca el paciente.

v’ Especialidad: aparecen todas cargadas por defecto. Las habilitadas como ICV
aparecen sefialadas con ***, ejemplo: Cardiologia***

v’ Tipo de peticidn: Visita o Técnica.
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v' Prueba: generalmente corresponderd a 12 visita especializada, pero también
pueden escogerse otras opciones como “Colonoscopia” o “Derivacidon de
Patologia Musculoesquelética” que, al ser seleccionadas, cargan
automaticamente el protocolo asociado.

v’ Especialista: cuando conozcamos el apellido del médico al que va dirigida la ICV.
No sera el caso de los Servicios Jerarquizados.

v' Agenda: cuando la Especialidad receptora de la peticion engloba otras, tal es el
caso de: Pediatria Hospital***, pudiendo acotarse a, por ejemplo, Urologia
Infantil.

v' Tipo de peticién: por defecto aparece “Diagndstico y tratamiento”, pero

podemos elegir: “Confirmacién de diagndstico”, “Seguimiento”, “Ajuste de
tratamiento”, “Complicaciones”, “Control periédico” o “Desconocido”.

v’ Prioridad: “Normal”, “Preferente” o “Urgente”.

v’ Fecha de realizacién: por defecto “Segun agenda”. Otras opciones:

“Aproximada” y “Fecha exacta”.

Por su parte, a los médicos de las especialidades de destino les aparecera en HCE una
nueva pestaia llamada Interconsulta, que da acceso a un listado de las ultimas ICV
recibidas y las ultimas ICV valoradas correspondientes a su Unidad Clinica, gracias a una
operacion en HCEService que recupera informacion de la Base de Datos de OMI-AP.

Cuando el médico, de la especialidad a la que va dirigida la ICV, recibe la solicitud de
colaboracién, debe contestarla en un plazo maximo de una semana, para lo que debe
pulsar sobre el enlace “Responder” de cada ICV. Si lo creyera necesario, podria incluir
mas informacién en el campo “Valoracidn adicional”, volcandose la contestacién en el
buzén “Ordenes de Consulta” de OMI-AP del médico de Atencién Primaria de referencia
del paciente.?°
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9.2 FACTOR DE IMPACTO Y QUARTIL DE LAS REVISTAS Y AREAS
TEMATICAS DE LOS TRABAJOS PUBLICADOS:

e Trabajo 1:

- Cita: Marco- Ibafiez A, Aguilar- Palacio |, Aibar C. Does virtual consultation
between primary and specialised care improve healthcare quality? A scoping
review of healthcare quality domains assessment. BMJ Open Quality 2023
Oct;12:e002388. doi:10.1136/ bmjoq-2023-002388. PMID: 37832971

- Factor de impacto JCR 2023 BMJ Open Quality: 1.3.

- Quartil y drea tematica en JCR 2023:
<+ Q2.

% Medicine, General & internal.

e Trabajo 2:

- Cita: Marco-lbafiez A, Aguilar-Palacio I, Gamba-Cabezas A, Compés-Dea ML,
Aibar C. ¢CoOmo influyen las caracteristicas individuales y el drea de residencia
en la solicitud de interconsultas virtuales?. Medicina de Familia. SEMERGEN.
2024;50(8):102296. doi: 10.1016/j.semerg.2024.102296. PMID: 39208518

- Factor de impacto JCR 2023 Medicina de Familia SEMERGEN: 0.9.

- Quartil y drea tematica en JCR 2023:

% Q4.
+* Primary Health Care.

e Trabajo 3:
- Cita: Marco-lbafiez A, Aibar-Remén C, Gamba-Cabezas A, Maldonado L, Aguilar-
Palacio I. Virtual Consultation in Dermatology: Access Inequalities According to
Socioeconomic Characteristics and the Place of Residence. Healthcare (Basel). 2024
Mar 14;12(6):659. doi: 10.3390/healthcare12060659. PMID: 38540621
- Factor de impacto JCR 2023 Healthcare: 2.4.
- Quartil y area tematica en JCR 2023:

<+ Q2.

+* Health Policy & Services.

e Trabajo 4:
Cita: Marco Ibafiez A, Aguilar Palacio |, Aibar Remén C. Evaluacion de la
interconsulta virtual por los profesionales de atencién primaria:
dimensiones de la calidad y oportunidades de mejora. Atencién Primaria.
2024 Apr;56(4):102818. doi: 10.1016/j.aprim.2023.102818. PMID:
38043173
- Factor de impacto JCR 2023 Atencién Primaria: 1.8.
- Quartil y drea tematica en JCR 2023:
* Q2.
% Medicine, General & internal.
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9.3 JUSTIFICACION DE LA CONTRIBUCION DE LA DOCTORANDA A
LOS TRABAJOS REALIZADOS EN COAUTORIA

La doctoranda ha contribuido sustancialmente a los cuatro trabajos incluidos en
esta Tesis Doctoral, especificamente en los siguientes aspectos de cada uno de
ellos:

- Trabajo 1: concepcidény diseio, busqueda bibliografica y seleccidn de
articulos, clasificacion de los resultados, andlisis e interpretaciéon de
los datos obtenidos, redaccion del borrador del articulo, revisidon
critica de su contenido intelectual y aprobacién de la version
finalmente publicada.

- Trabajo 2: concepcidén y disefio, revision bibliografica, andlisis e
interpretacion de los datos obtenidos, redaccién del borrador del
articulo, revision critica de su contenido intelectual y aprobacion de
la versién finalmente publicada.

- Trabajo 3: concepcidn y disefio, revisidn bibliografica, interpretacion
de los datos obtenidos, redaccion del borrador del articulo, revisidon
critica de su contenido intelectual y aprobacién de la versiéon
finalmente publicada.

- Trabajo 4: concepcidn y disefio, revisidn bibliografica, adquisicion y
clasificacién de los resultados, andlisis e interpretacién de los datos
obtenidos, redaccion del borrador del articulo, revision critica de su
contenido intelectual y aprobacién de la version finalmente
publicada.
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9.4 DICTAMEN FAVORABLE CEICA
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