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RESUMEN:

Introduccién: El modelo de Consulta de Alta Resolucion (CAR) estd en
expansion. Surge como respuesta a la alta demanda asistencial que padece nuestro
sistema sanitario, a la que se unen otros factores como la escasa coordinacion entre
niveles, la pobre planificacion de circuitos, el elevado nimero de hospitalizaciones
inadecuadas o las voluminosas listas de espera.

Objetivo: Recopilar la informacion disponible sobre las CAR 'y evaluar su papel en
la mejora de la relacion entre niveles asistenciales, asi como las cuestiones éticas que
subyacen en su aplicacion y su influencia en el resultado final de este modelo de
coordinacion.

Método: Se realiz6 una revision bibliografica en profundidad en las bases de datos
IMB, EMBASE y MEDLINE. Se seleccionaron aquellos estudios pertenecientes al
ambito de las CAR, la relacién entre niveles asistenciales y la calidad asistencial. A
través de una serie de cribados se recopilaron un total de 54 articulos. Se analizaron
dichos articulos y se valoraron en relacion a sus cualidades en el d&mbito de la
comunicacion.

Resultados: Del total de articulos analizados solo 20 se consiguieron tamizar en
funcion a su actuacion en el terreno comunicativo. De ellos 12 obtuvieron un
resultado relativamente positivo y 8 obtuvieron un resultado negativo. El refuerzo de
la atencion primaria ha sido el item que menor puntuacion ha obtenido de la
valoracion, en contraposicion con la existencia de protocolo ha sido el de mayor
puntuacion (si bien no en todos los casos éste era consensuado). Se han encontrado
fallos en el sistema comunicativo del modelo CAR que pueden derivar en un resultado
deficiente a largo plazo.

Conclusiones: No se han encontrado evidencias que apoyen que el modelo de CAR
implique en si mismo una mejora de la relacion entre niveles asistenciales. Es adecuado
y recomendable incorporar medidas de refuerzo de la comunicacion entre dichos
niveles a fin de que este modelo conlleve una coordinacion real y ofrezca su maximo
potencial en la calidad asistencial que preste a sus pacientes.

Palabras Clave: Consulta Alta Resolucién. Relacion niveles asistenciales. Calidad
asistencial. Continuidad. Coordinacién. Eficiencia. Etica.



ABSTRACT:

Background: The use of High Resolution Clinics (One-Stop Clinics) is growing.
This is as a response to the high demand for care from which our health system suffers.
The situation involves other factors such as the lack of coordination between levels,
poor direction in planning, the high number of inappropriate hospitalizations and the
increase in waiting lists.

Aim: To gather information about these consultations and evaluate their influence on
the improvement of relations between levels within healthcare, as well as the ethical
issues underlying their implementation and influence on the final result of this
coordination model.

Method: A thorough literature review on the basis of IMB, EMBASE and MEDLINE
data was performed. Studies within the scope of the High Resolution Clinics and the
relationship between the quality of communication between healthcare levels and the
quality of service they provided were selected. Through a series of screenings, a total of
54 articles were collected. These articles were analyzed and evaluated according to their
qualities in the field of communication.

Results: Of all the articles analyzed, only 20 were quantifiable according to their
performance in communications. 12 of them obtained a relatively positive result and 8
obtained a negative result. The item which obtained the lowest score in the evaluation
was a strengthening in primary care. In contrast, the item that obtained the highest score
was the existence of a protocol (although it was not consensual in all cases). We found
flaws in the communication system of the One-Stop Clinic model that could lead to
deficient long-term outcomes.

Conclusions: We have not found evidence supporting the High Resolution Clinic
model as an improvement in relations between healthcare levels. It is appropriate and
advisable to incorporate measures to strengthen communication between these levels so
that this model entails real coordination and provides the full potential in providing
quality healthcare to its patients.

Keywords: High Resolution Consultation. One-Stop Clinic. Healthcare Level’s
Relation. Quality of Healthcare. Continuity. Coordination. Efficiency. Ethic.
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GLOSARIO:
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GPC: Guias de Practica Clinica

AP: Atencion Primaria

AE: Atencién Especializada

CAR: Consulta de Alta Resolucion

CU: Consulta Unica

CAU: Consulta de Acto Unico

COD: Consulta de Orientacion Diagnéstica
UDR: Unidad de Diagnéstico Rapido

CDR: Consulta de Diagnostico Rapido

CAIl: Consulta de Atencién Inmediata

CIAR: Consulta Inmediata de Alta Resolucion
CRC: Circuito Rapido de Consultas

GIBA: Grupo de Investigacion Bioética de Aragon
TFG: Trabajo Fin de Grado

RNA: Relacion entre Niveles Asistenciales

CA: Calidad Asistencial



INTRODUCCION

1. RELACION ENTRE NIVELES ASISTENCIALES

Histéricamente, la coordinacion entre los servicios sanitarios se ha basado en la
normalizacion de las habilidades a través de un programa de formacion reglado. El
clasico ejemplo seria cuando un anestesista y un cirujano se encuentran en el quiréfano:
cada uno sabe qué puede esperar del otro. Sus habilidades normalizadas forman parte
del proceso de coordinacién.’ Bajo este paradigma encontramos la manera tradicional
de relacion entre niveles asistenciales, especialmente entre atencion primaria y
especializada que seria la derivacién.?

Actualmente se dispone de instrumentos alternativos basados en la estandarizacion
de habilidades que pretenden mejorar el acceso al conocimiento especializado en
atencion primaria:

e El sistema “experto”3: el especialista actia como “experto” de referencia, como

formador de médicos en un centro de salud o a través de sesiones clinicas
compartidas para analizar casos clinicos concretos.

e Los programas globales de formacién continuada®: Plantea la rotacién de médicos
de atencidn primaria en servicios especialistas y viceversa.

En los ultimos afios, como consecuencia de la presion para el control el gasto
sanitario, se ha producido una expansion de los instrumentos basados en la
normalizacion y estandarizacion de los procesos asistenciales.”

Las Guias de préactica clinica compartida (GPC) son recomendaciones sistematicas,
basadas en la mejor evidencia cientifica disponible, para ayudar al clinico a tomar
decisiones en situaciones clinicas concretas. Se diferencian de los protocolos en que las
guias contienen todas las actividades que deben realizarse a lo largo del proceso de la
enfermedad y en todos los niveles de la atencion, mientras que en los protocolos
(inicamente se refleja un determinado segmento del continuo asistencial.®

Los mapas de atencidn o las trayectorias clinicas son planes multidisciplinarios de
atencion al paciente que fijan los objetivos y proveen una secuencia de actuaciones que
debe de seguir cada profesional de atencién primaria o especializada, en un tiempo
determinado.’

Guias, mapas y planes contribuyen a mejorar la coordinacion entre niveles
asistenciales a lo largo del proceso asistencial, al fijar criterios de derivaciéon entre
niveles, concretar objetivo comunes y determinar el nivel de atencidén en el que la
asistencia resulta méas eficiente®. Ahora bien, este tipo de medidas no responden bien en
situaciones donde el grado de incertidumbre es alto (cambios inesperados, respuestas
diferentes a tratamientos...) y son mas apropiadas en situaciones habituales. En los

1



casos de pacientes complejos, con comorbilidades, la calidad de la asistencia puede
llegar a verse comprometida, por limitar la flexibilidad de los profesionales para
responder a las necesidades inesperadas del paciente.

En el entorno sanitario la estandarizacién de los resultados para coordinar las
actividades encuentra importantes limitaciones (estructuras sanitarias que agrupan
profesionales por nivel de atencién, por especialidad y no por procesos) por lo que
resulta muy complicado el establecer objetivos comunes y globales sobre procesos y
repartir las responsabilidades sobre los resultados’. A ello se une la dificultad de medir
o establecer el resultado de un proceso asistencial.’

El mecanismo para la coordinacion fundado en la retroalimentacion es
principalmente la adaptacion mutua, basado en la comunicacion informal, tal y como se
describe previamente. Los instrumentos para mejorar la coordinacion basados en la
adaptacion mutua estdn menos extendidos y se suelen concentrar en niveles con
tradicion en el trabajo interdisciplinario, tal y como es el sociosanitario®, o el de salud
mental. Para las situaciones mas sencillas se dispone de instrumentos de comunicacion
informal como son por ejemplo; el teléfono, particularmente eficaz en el seguimiento de
pacientes cronicos,® el correo, correo electronico, reuniones informales...

Desde hace unos afios, para situaciones mas complejas se han comenzado a
implantar “los dispositivos de enlace”, en los que un grupo de profesionales sanitarios
actian como fuente de informacion central que canalizan y aseguran la coordinacion
entre diferentes niveles asistenciales o unidades,” por ejemplo: la enfermera de enlace
(que coordina el alta hospitalaria con el equipo de atencion primaria), los equipos
multidisciplinarios de evaluacion y soporte al hospital, los equipos de soporte
domiciliario a los pacientes en situacion terminal... Otro instrumento de enlace que se
ha introducido tradicionalmente para mejorar la coordinacion entre niveles asistenciales
son los grupos de trabajo? y sus diversas variantes. Los grupos de trabajo se pueden
clasificar en: multidisciplinarios, interdisciplinarios y transdisciplinarios. Los grupos
multidisciplinarios son los mas comunes, y se trata de un grupo con habilidades
complementarias, trabajando en paralelo, con papeles perfectamente definidos y un
elevado grado de autonomia. Por su parte, los interdisciplinarios, son grupos que se
retnen periddicamente para coordinar los programas tratamiento y seguimiento de los
pacientes con patologias concretas, fijando objetivos, implementando la intervencion
conjunta y evitando la contradiccién en la comunicacion del paciente, designando a un
miembro lider como responsable del paciente.

Finalmente, en los grupos transdisciplinarios, los miembros consensuan el plan
individualizado del paciente y uno o dos miembros son designados como agentes para la
intervencion, por ejemplo: Comités oncoldgicos. Estos grupos son los mas efectivos
para mejorar la resolucion de problemas, reducir la ambigtiedad entre los miembros del
equipo, potenciar la colaboracién y minimizar la autonomia de los profesionales.’

Los grupos de trabajo, en una situacion ideal, mejorarian la coordinacion al
contribuir a que los profesionales involucrados en el cuidado de un paciente,
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desarrollasen una vision global y llegaran a consenso sobre posibles problemas y
actuaciones al respecto, pero realmente en este tipo der grupos la efectividad depende
del ndmero de miembros, del compromiso de los miembros con los objetivos
establecidos y la existencia de una comunicacion regular para resolver problemas,
consensuar soluciones y gestionar los conflictos.™

2. CONSULTA DE ALTA RESOLUCION

En los dltimos afios estamos asistiendo a cambios significativos y profundos en el
desarrollo de las presentaciones tradicionales de la atencion sanitaria hospitalaria. Existe
la necesidad de hacer una medicina cada vez mas eficiente y de calidad. Asi no es de
extrafar que aparezcan opciones innovadoras a dicha asistencia, tales como el desarrollo
de una cirugia cada vez menos invasiva que no requiera el ingreso del paciente o
fendmenos tales como los hospitales de dia, unidades de corta estancia o de cuidados
minimos, la hospitalizacion a domicilio...

En el caso de las consultas externas hospitalarias, en su gran mayoria tienen como
objetivo preferente la revision de pacientes que han sido ingresados previamente en
algin momento o la atencidén de procesos muy seleccionados. Paralelamente, en las
consultas ambulatorias de segundo nivel se atiende a pacientes que aquejan procesos
asistenciales frecuentes muchos de ellos de caracter crénico y estable en su curso, y a
los que se revisa de forma periddica sin que necesariamente ello entrafie cambios en el
pronostico o el tratamiento de la enfermedad. Asi, mas del 60% del total de consultas
externas de AE se dedican a revisiones del paciente.' Este fenémeno junto con la escasa
coordinacion entre niveles asistenciales y la pobre planificacién de los circuitos que los
pacientes deben seguir cuando precisan de atencion sanitaria, explica la saturacion de
las consultas ambulatorias, con poco tiempo para la atencién de cada paciente y con
demoras nada desdefables, especialmente en los procesos que por su gravedad son
susceptibles de diagndstico y tratamiento tempranos.*

Frente a este panorama, han ido surgiendo experiencias en nuestro pais de caracter
innovador que persiguen, si no solucionar, al menos si paliar este fendmeno. Asi, a
finales de la década de los ochenta, San Romén et al*® ponian en marcha una consulta de
medicina interna que servia como sistema de filtro de las derivaciones desde AP a
consultas médicas de AE en un hospital comarcal andaluz, y consiguieron que mas del
40% de los casos se resolvieran en la primera visita. Posteriormente ya en la década de
los noventa, Criado e Ibafiez** describian un proyecto de colaboracién entre un servicio
de medicina interna y 3 zonas basicas de salud de su area hospitalaria. Como elemento
mas sobresaliente, destacaba el hecho de contar con la valoracion conjunta de
especialistas de ambos niveles asistenciales de modo que existia un flujo reciproco de
conocimiento entre niveles.



Y entre todos estos intentos de solucionar el problema, en la primera década del
2000, comenzaron a surgir las consultas de alta resolucion.

La definicion mas extendida de Consulta de Alta Resolucion (CAR), es aquella que
la concibe como sinénimo de Consulta Unica o Consulta de Acto Unico (CU/ CAU). La
consulta Unica se describe como “el proceso asistencial ambulatorio en el que queda
establecido un diagndstico junto con su correspondiente tratamiento y reflejados ambos
en un informe clinico, siendo realizadas estas actividades en una sola jornada y en un
tiempo aceptado por el usuario tras recibir la informacion oportuna”. (Acta n°4 Consejo
Direccion 14-06-99).°

Dicho modelo busca una disminucion del numero de consultas y en consecuencia,
del tiempo de espera tanto para la citacion como para el diagnéstico. Comprende una
reducciéon de los costes asociados (evita trabas, desplazamientos, tiempos muertos,
insatisfaccion) y de la sobrecarga de trabajo de los facultativos. Y como resultado
mejorara la organizacion (que conlleva una mejora en la coordinacion con AP), agiliza
la actividad y aumenta tanto la eficiencia como la calidad asistencial. Este modelo sitta
al paciente como centro del sistema y le facilita el acceso al mismo. En consonancia con
todo ello, se consigue una mayor satisfaccion del paciente y una optimizacion de los
recursos sanitarios.'® %’

Este modelo de CAR se corresponderia con la siguiente figura:

Origen Consultas externas

/ / N
Urgencias ¢ \J
Interconsulta =) > RD > Tratamiento Alta
Atencion primaria

Consulta anica (1 dia)
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Dentro del propio modelo cléasico encontramos variedad de patrones, dado que cada
servicio es Unico y el modelo debe adaptarse al disefio de cada centro, los recursos
disponibles y las peculiaridades poblacionales®*® ajustando dicho modelo a su
situacion funcional particular y organizando la consulta de la manera mas eficiente
posible.

Sin embargo, pese a ser esta la definicion de CAR mas extendida, no es la Unica.
Existen a su vez diversas variaciones de la CAR original que comparten caracteristicas
con la misma pero que al adaptarse a las necesidades y objetivos del servicio en el que
se implantd, llevan implicitos matices que hacen clasificarlas de diferente forma, a
saber:

- Consultas de Orientacion Diagnoéstica (COD): su principal mision es servir de
apoyo a la AP en la evaluacion diagnoéstica de procesos; la relevancia de esta se



sitla en la escasa demora para la evaluacion inicial y en la coordinacion con AP,
més que en el poder resolutivo y la rapidez del proceso diagnéstico.?>%

- Unidades de Diagnéstico Répido o Consultas de Diagnéstico Répido
(UDR/CDR): dirigidas al estudio de pacientes en los que no se puede demorar el
diagndstico, los cuales son atendidos en un régimen de asistencia menos costoso
pero con la misma disponibilidad y medios que los ingresados y sin mermar su
calidad asistencial. Disponen de una primera visita inmediata con preferencia en
la realizacion de exploraciones complementarias y Optima coordinacién entre
eIIas.ZO' 22,23

- Consultas de Atencion Inmediata o Consultas Inmediatas de Alta Resolucion
(CAI/CIAR): contempla como objetivos la atencidn especializada ambulatoria
répida de patologias médicas, la realizacion de estudios diagnosticos de forma
ambulatoria (que conlleva una disminucion de ingresos innecesarios) y la mejora
de la coordinacion con AP. La unica demora que se produce con respecto a la
hospitalizacion es la espera de los resultados de las exploraciones.*® 2% 2 %

- Circuito Rapido de Consultas (CRC): atencion rapida de pacientes con sospecha
de una patologia en la que el factor tiempo es vital, por lo que la demora
diagnostica es inadmisible. Se establece un circuito de manejo ambulatorio del
paciente ofreciendo una atencion rapida que permite mayor accesibilidad,
comodidad y seguridad a los pacientes, convirtiendo al ingreso con fines
diagndsticos en un evento excepcional.?’

Como podemos comprobar, todas tienen factores en comin pero difieren en algunos
puntos, por ejemplo, una CAR clasica no implica por si misma la atencién urgente, sino
la priorizacion de un camino de resolucion adecuado para cada patologia o problema
médico segln el caso concreto®®, sin embargo en la CAl y el CRC lo que prima es la
atencion urgente.

En el ANEXO I (Figuras 1, 2 y 3) podemos contemplar algunos circuitos dentro del
modelo de CAR adaptado a distintos servicios.

3. JUSTIFICACION

La coordinacién entre niveles asistenciales, particularmente entre primer y segundo
nivel, ha sido tradicionalmente el “agujero negro” de la gestion sanitaria en todo el
mundo, que se traduce en malversacion de recursos (repeticion de pruebas y consultas),
inseguridad del paciente (errores por falta comunicacion entre profesionales), deficiente
informacién al paciente (se diluye la responsabilidad de los profesionales ante el
paciente compartido), discrepancias entre profesionales (en la prescripcion y el reparto
de responsabilidades), falta de acuerdo sobre los tiempos de espera en los flujos de
pacientes (listas de espera gestionadas por personal que no conocen las necesidades
reales del paciente), insatisfaccion de los pacientes cuando perciben la escasa
comunicacion y sintonia entre los médicos que comparten su atencion desde diferente



nivel asistencial y desgaste de los profesionales ante la incapacidad de la institucion
para articular la coordinacion interprofesional (contribucion al burn-out).

El grupo de investigacion de bioética de Aragén (GIBA) trabaja con la hipotesis de
que la deficiente coordinacion entre niveles asistenciales es atribuible en gran medida a
que se han buscado soluciones en la técnica organizativa, sin apenas considerar la
dimension etica de la cuestion. Se confirma asi que el mejor de los modelos
organizativos “in vitro” no ofrece resultados “in vivo” si no se consiguen previamente
dos objetivos de alto calado ético: primero, la implicacion individual de los
profesionales y segundo, que la organizacion favorezca las condiciones para generar un
“clima cooperativo” que permita la comunicacion y facilite la confianza entre los
profesionales que comparten la responsabilidad asistencial de los pacientes.

De los estudios cualitativos desarrollados en Zaragoza (FIS Pl 09/1735) puede
concluirse que:

e Los profesionales sanitarios reconocen el valor de la cooperacién e identifican
claramente el bien del paciente como el eje en la razon de ser de la profesion.
Todos coinciden en considerar la cooperacion como la estrategia para dar al
ciudadano la atencidn de calidad que espera y se merece, aunque consideran que,
en la préactica, esta cooperacion es claramente insuficiente.

e La falta de conocimiento personal, propiciado por la falta de tiempo y las
barreras organizativas crea un ambiente de falta de confianza en el que la falta
de informacion da lugar a malos entendidos, criticas y generalizacion de tpicos.

e La distancia cultural y los diferentes agentes que influyen en las decisiones
médicas ponen a prueba la capacidad de llegar a acuerdos y consensos en la
atencion al paciente.

e La comunicacion y el conocimiento mutuo emergen como condiciones
necesarias para establecer una auténtica relacion de colegas que permita llevar a
la practica planes de cuidado coherentes y coordinados.

Como se ha comentado, el modelo CAR situa al paciente como centro del sistema y
le facilita el acceso al mismo. Va dirigido a la disminucion del nimero de consultas y
del tiempo de espera tanto para la citacion como para el diagnostico. Pretende evitar
trabas, desplazamientos, tiempos muertos, insatisfaccion y sobrecarga de trabajo de los
facultativos. Como resultado mejorara la organizacion (y la coordinacion con AP),
agilizar la actividad y aumentar la eficiencia, la calidad asistencial y la satisfaccion del
paciente.'®*

¢Qué sabemos de la efectividad de este modelo de coordinacion llevado a la
practica? ¢Colabora realmente a la mejora de la relacion entre niveles asistenciales?
¢Cuales son las cuestiones éticas que subyacen en su aplicacion y su influencia en el
resultado final de este modelo de coordinacién? Estas son las preguntas a las que
pretende comenzar a dar respuesta el presente trabajo fin de grado (TFG)



HIPOTESIS Y OBJETIVO

HIPOTESIS:

La CAR en sus diferentes versiones permite mejorar la relacion entre niveles
asistenciales, asi como la coordinacién entre los mismos, produciendo como resultado
un aumento de la calidad asistencial.

OBJETIVO:

Recopilar y evaluar la informacion disponible sobre la CAR (asi como sus diferentes
variables) y su papel en la mejora de la relacion entre niveles asistenciales desde la
perspectiva del compromiso profesional. Asi como las cuestiones éticas que subyacen
en su aplicacion y su influencia en el resultado final de este modelo de coordinacion.



MATERIAL Y METODOS

1. TIPO DE ESTUDIO

Se ha desarrollado una revision en profundidad, que comprende caracteristicas con
las revisiones narrativas, -tanto en cuanto a la sintesis de los articulos se basa en
resimenes cualitativos-, y con las revisiones sistematicas®®, dado que la estrategia de
revision ha incluido:

e Ladefinicidn de una pregunta estructurada.

e La bisqueda sistematica y exhaustiva de todos los articulos potencialmente
relevantes.

e La seleccion, mediantes criterios explicitos, reproducibles y uniformemente
aplicados a los articulos que seran incluidos en la revision.

e La extraccién de datos de los estudios primarios: descripcion del disefio y la
ejecucion de los estudios originales y la sintesis de sus datos obtenidos.

e Elandlisis, presentacion e interpretacion de los resultados.

Dada la heterogeneidad de articulos encontrados, no se han usado métodos
estadisticos para combinar los resultados de los estudios revisados.

2. PROCEDIMIENTO

2.1. DEFINICION DE LA PREGUNTA DE INTERES

¢Sirven las Consultas de Alta Resolucion y sus variantes para mejorar la relacion entre
los niveles asistenciales?

De forma complementaria ¢Que cuestiones éticas subyacen en éxito o fracaso de las
mismas?

2.2. IDENTIFICACION Y SELECCION DE ARTICULOS

Se procedio a la busqueda de estudios exclusivamente en bases de datos electrénicas,
a saber IME (BBDOC), EMBASE (ELSEVIER) y MEDLINE (PUBMED).

*¢ PRIMERA FASE:

Consistié en la introduccion (en los mencionados buscadores) de una serie de
palabras clave iniciales a través de las cuales se obtuvieron muy pocos resultados, por
lo cual dichas palabras han ido variando de una bdsqueda a otra (por ejemplo: se
abandoné “ética” sustituyéndola por “calidad asistencial”) gracias a la lectura de los



resultados obtenidos a medida que se encontraban articulos potenciales para este TFG.
Se ha utilizado en todo momento el gestor de referencias EndNote.

Se realizaron un total de 14 busquedas satisfactorias (quedan excluidas aquellas
estrategias de busqueda en las que no se obtuvo ningln resultado) de las cuales se
extrajeron los articulos iniciales, denominados a efectos del diagrama “Totales”.

Las estrategias de busqueda que se utilizaron fueron por orden:

N° B. Estrategia Busqueda Base Datos

1 CONSULTA ALTA RESOLUCION IMB, Biomedicina

2 CONSULTA DIAGNOSTICO RAPIDO IMB, Biomedicina

3 NIVELES ASISTENCIALES AND CONSULTA ALTA IMB, Biomedicina
RESOLUCION )

4 COMUNICACION NIVELES ASISTENCIALES IMB, Biomedicina

5 CONSULTA UNICA IMB, Biomedicina

6 CONSULTA ATENCION INMEDIATA IMB, Biomedicina

7 ALTERNATIVAS HOSPITALIZACION IMB, Biomedicina

8 CALIDAD ASISTENCIAL NIVELES IMB, Biomedicina

9 CONSULTA ALTA RESOLUCION ELSEVIER

10 CONSULTA ACTO UNICO ELSEVIER

11 (ONE STOP[Title]) AND OUTPATIENT[Title/Abstract] MEDLINE
Filters: Free Full Text

12 ONE STOP CLINIC Filters: 10 years, Humans, Free Full Text MEDLINE

13 (HIGH RESOLUTION[Title]) AND CLINICITitle] MEDLINE
Filters: 10 years, Humans, Free Full Text

14 UNIQUE CONSULTATION [Title] MEDLINE

Filters: 10 years, Humans, Free Full Text

De ellos se realizd un primer cribado basandose exclusivamente en los datos del
titulo y el resumen. Se incluyeron en el primer grupo de articulos, concebidos en el
diagrama como “Primeros Potenciales”, todos aquellos que hiciesen referencia al
siguiente contenido:

- Modelo de Consulta de Alta Resolucion (o variable de esta) : CAR
- Relacién entre niveles asistenciales: RNA
- Calidad asistencial: CA

Todos los que no superaron dicho criterio de seleccion, quedaron excluidos en esta
primera criba y no se incluyeron en la base de datos del TFG.

% SEGUNDA FASE:

Las busquedas de articulos se realizaron de forma secuencial (dada la poca
informacién que se extraia de cada uno de ellos) y como resultado, aparecian muchas
duplicidades. Por ello se llevd a cabo una segunda criba que consistia simplemente en
eliminar los articulos duplicados que habian aparecido en una busqueda previa. Como
resultado de esta segundo de esta segunda fase se encuentran aquellos articulos que se
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denomina a efectos del diagrama como “Utiles” en el caso de que se tratasen de
articulos en espafiol. Hace referencia exclusivamente a los articulos publicados en
espafiol. A los articulos encontrados en MEDLINE cuyo idioma de publicacion es
inglés nos referimos més adelante, dado que las cribas que recibieron fueron diferentes.

Al
1° CRIBADO: o 2 ?dHIBADOt: ™M
Titulo/ Resumen epetidos en otras
busquedas

TOTALES:
blsqueda inicial tras > PE)?%%FI{ELSES > UTILES —
excluir duplicidades 1 1

2.3. EXTRACCION DE DATOS DE LOS ARTICULOS

* TERCERA FASE:

A este punto llegaron un total de 41 articulos (incluidos en Bibliografia) de las
busquedas en bases de datos en espafiol. Hacer referencia en titulo o resumen a los
criterios de seleccion iniciales (CAR, RNA y CA).

Dichos articulos se descargaron en version PDF y se introdujeron en el gestor de
referencias EndNote de manera que pudiesen manejarse comodamente durante el
transcurso del estudio. Se cred a su vez una base de datos en formato Excel,
denominada “Tabla Base”, en la cual se incluian todos los articulos enumerados por
orden de resultado en la busqueda. Se anoto el titulo y el autor principal.

Tras la lectura completa de todos los articulos, se dividieron en dos grandes grupos:

- Grupo CAR: se incluyeron en este apartado todos los articulos que hagan
referencia a experiencias CAR, o cualquiera de sus variaciones, independientemente
de su duracién o resultados.

- Grupo Comunicacion: se subdividio en las categorias:

o CAR Inadecuada para el objetivo del TFG (CARI): se incluyeron los
articulos que hacian referencia a la CAR pero de forma indirecta, como por
ejemplo las cartas al editor en contestacion a articulos del Grupo CAR, o el
impacto de los sistemas automatizados en el funcionamiento de una CAR.

o Relaciones entre Niveles Asistenciales (RNA): se incluyeron los articulos
que hayan posibilitado cubrir la segunda parte de la pregunta de interés que
se ha realizado al inicio. Constituyen la base sobre la que se evaluaran los
articulos del Grupo CAR.
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o Calidad Asistencial (CA): se incluyeron los articulos que hagan referencia a
la parte més ética de este trabajo. Apartado con alta variabilidad entre
articulos.

Se establecio un cddigo de colores en la Tabla Base para que buscar los articulos
fuese mas sencillo. Aleatoriamente se asignd el color verde para los articulos
pertenecientes al Grupo CAR vy el naranja para los del Grupo Comunicacion. Ademas se
completaron los datos de filiacion de cada articulo, a saber:

- Afio de publicacion - Base de datos en la que se encontrd
- Idioma - NO°de basqueda

- Localizacion - Palabras clave

- Servicio de procedencia - Grupo o Subgrupo

- Revista de publicacion

Corresponde al Anexo II.

Una vez organizados por grupos se procedid a su analisis exhaustivo, que consté por
escrito en el diario de campo. Al ir analizando los articulos y revisando las bibliografias
de cada uno, se encontraron articulos relacionados que hacian referencia en su titulo a
alguno de los criterios de seleccion iniciales, por lo que se procedid a su busqueda. A
los que se encontraron se les aplicd el mismo criterio de seleccion que se aplico a los
articulos encontrados por las busquedas en bases de datos, con idéntica criba, quedando
los articulos que la superasen reflejados en la Tabla Base y analizados en conjunto con
el resto a partir de este punto.

Al tratarse de un numero considerable de articulos, se disefid un modelo de anélisis
para que permitiera visualizar su contenido de manera mas sencilla. Dicho modelo
variaba en funcién del grupo al que se vaya a aplicar, asemejandose todos en su
esquema basico. Este compone de una primera parte en la que se identifica el articulo,
ademas de por titulo y autor, por de su nimero en la Tabla Base, su procedencia (fase,
namero de la busqueda del que procede - o si se trata de un enlace bibliografico de otro
articulo, en cuyo caso se anota el nimero en la base de datos del articulo del cual se
origina-) y el tipo especifico de articulo del que vamos a tratar (CAR/CARI/ RNA/ CA).

Se disefiaron tres modelos de anélisis:

“Modelo A”: recoge las caracteristicas de los articulos del Grupo CAR. Contiene un
mayor namero de items, dado que son los articulos en los que se pretende continuar
su estudio a posteriori. Se incluyen en el analisis: el tipo especifico de CAR, el
objetivo del estudio, los materiales y métodos de los que se dispuso para la puesta
en marcha de la CAR, los resultados que ofrecid (limitdndose en este apartado los
relevantes para el estudio del modelo desde la perspectiva de la relacion entre
niveles asistenciales) y las ventajas y desventajas que encontraron tras su
implantacion. Consta de un apartado de comentarios y opinion inicial en el que se
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cada grupo. En el Grupo CAR se recoge
articulo:

recogen las caracteristicas mas peculiares del
articulo que no quedan incluidas por los items
previos pero que pueden ser relevantes para su
interpretacion, asi como mi opinion inicial con
respecto a la pregunta de interés.

Modelo B”: sera compartido por los articulos tipo
RNA y CA del Grupo Comunicacién: contiene
menos items, dado que la heterogeneidad de los
articulos de dicho grupo impide la creacion de un
modelo mas estandarizado. Se incluye un resumen
del articulo, las posibles referencias a la pregunta de
interés y, de tratarse de RNA, las propuestas que
plantean para su resolucién. En el diario de campo
se hicieron constar también reflexiones derivadas de
estos articulos que permiten secuenciar el
razonamiento que de su andlisis se fue deduciendo.

“Modelo C”: se aplicard a los articulos CARI del
Grupo Comunicacion. Dependiendo del subgrupo
de procedencia de estos articulos se aplicara un
modelo de andlisis “A” o “B” dependiendo de si su
procedencia inicial es del Grupo CAR o del Grupo
Comunicacion respectivamente. En el caso de
tratarse de un articulo evaluado inicialmente como
CAR, debe hacerse constar el motivo de exclusion
de dicho grupo. (No obstante, en este punto todos
los articulos del Grupo CARI proceden del Grupo
Comunicacion, sin embargo dado que se realizaran
cribados posteriores, era necesario crear este
apartado en el analisis).

Se crearon paralelamente dos tablas Excel, una para

de cada

N° Tabla Base -

MOD! EL‘O‘

> A

TiTULO: AUTOR:

BUSQUEDA .
PROCEDENCIA

ENLACE —
TIPO CAR:
OBJETIVO:
MATERIAL/ METODOS CONSULTA:
RESULTADOS:
VENTAJAS:
DESVENTAJAS:
COMENTARIOS/ OPINION INICIAL:
RESULTADOS TAMIZ:
COMENTARIOS/OPINION FINAL:
VARIACION OPINION: Sir NO
[ Ne | MODELO!
) B

TiTULO: AUTOR:

BUSQUEDA -
PROCEDENCIA

ENLACE —

TIPO ARTICULO: RNA/ CA

RESUMEN:

REFERENCIAS TFG:

PROPUESTAS/ SOLUCIONES:

-

AUTOR:

&

TITULO:

BUSQUEDA
PROCEDENCIA
ENLACE

CAR —-{ :
CLASIFICACION INICIAL:

COMUNICACION

EN CASO DE MODELO "A", MOTIVO DE EXCLUSION:

Autor principal

Titulo - Tipo CAR

Afo - Revista
Localizacién - Idioma
Servicio procedencia - N°de basqueda

Duracion del estudio
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Se ordenaron por su numero en la Tabla Base, corresponde a la Tabla 1 del Anexolll.

Del Grupo Comunicacion se recogié de cada articulo:

- N°Tabla Base - Revista

- Autor principal - Idioma

- Titulo - Base de datos

- Afo - [tem correspondiente

N° de busqueda
Clasificacion tematica.

- Localizacion -
- Servicio de procedencia -

Se ordenaron por clasificacion temética y corresponden a la Tabla 2 del Anexo Ill.

3* CRIBADO:
Andlisis y Distribucion
4

2° CRIBADO:
1* CRIBADO:
itui Repetidos en olras
L Titulo/ Resumen ) bisguedas CAR

TOTALES:

: i PRIMEROS .
busqueda inicial tras 1 UTILES
excluir duplicidades POTENCIALES {

COMUNICACION

h 4

‘ .

" e EXCLUIDOS [«—>

TEMATICA

[CLASIFICACION

CARI:
CAR Inapropiada

RMA:
Relaciones Niveles
Asistenciales

CA
Calidad Asistencial

Con respecto a los articulos encontrados en inglés, es decir, los extraidos entre la
busqueda 11 y la 14, se siguié una pauta de cribado diferente. Se afiadié una criba
posterior a la segunda, de manera que no todos los resultados encontrados que
respondiesen a los criterios de seleccidn iniciales (a recordar: CAR, RNA y CA), se
consideraron de entrada como utiles. EI motivo fue que la mayoria de estos articulos
hacian referencia a experiencias CAR aisladas en otros paises, los cuales como es
I6gico, disponen de otro sistema sanitario. Por ende, analizar la relacion entre niveles
asistenciales no era viable dado que la coordinacion y distribucion de estos niveles varia
a la de nuestro sistema. Por ello se establecié un cribado intermedio antes de incluir los
articulos como Utiles. Este cribado consistié en leer los articulos y determinar si su
contenido era ajustable al objetivo de este TFG. Pasada esta criba, se consideraron
utiles y siguieron el mismo proceso de distribucidn que los articulos espafioles.

3° CRIBADO:
Lectura/ Ajuste al
1 o " objetivo TFG
1° CRIBADO: Ref)e:?;ls':r[\)oot.ras
Titulo/ Resumen bisquedas N UT".ES
busngc;r;hiigi tras > Pg?:fr\:l\lECFI{ELSES » Pg E(égg :::\OLES
excluir duplicidades l l
{ e EXCLUIDOS itp  igrerrmrmmrmememesmemeamncces » ExcLUIDOS
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L X4

CUARTA FASE:

Gracias al analisis de los articulos del subgrupo RNA, se evidencio la problematica
existente en este campo. Se procedio a la recogida de items comunes entre los articulos
que hagan referencia directa a las soluciones propuestas para mejorar dicha relacion. Se
recogieron un total de 11 items que equivaldrian a un esfuerzo real en la mejora de las
relaciones entre niveles asistenciales. A cada item se le se le otorgd un punto. Los items
se subdividen en tres categorias:

» Grupo 1: Refuerzo de AP:
a. Aumento de sus recursos humanos/materiales, o acceso a dichos recursos (por

ejemplo, acceso a pruebas diagndsticas que permitan derivar pacientes a la
CAR con un estudio justificado).

Formacién continuada adecuada (por ejemplo, sin sesiones conjuntas no se
pueden explicar adecuadamente los criterios de inclusion y fallaria la base de
las derivaciones resultando en un exceso de demanda de la CAR.

> Grupo 2: Aumento en la RELACION entre los niveles asistenciales:
a. Conocimiento: implica contacto directo entre profesionales en el mismo

espacio fisico sin medios intermediarios, el “cara a cara”.

Contacto verbal directo: implica las vias telefonicas, en las cuales el grado de
interaccion es elevado pero no llega al nivel del item previo.

Predisposicion al cambio de modelo: se otorgd 0.5 si solo se comenta como
predisposicion del servicio implicado que propone la CAR, 1 si se hace
referencia a la acogida positiva del modelo por el resto de servicios y niveles
asistenciales que participaran en su funcionamiento, y 0 si incluso dentro del
propio servicio existieron reticencias al cambio del modelo.

> Grupo 3: Mejoras en la COORDINACION entre profesionales:
a. Protocolo/Guia: se considera como positivo si unidad en la que se implanta el

modelo cuenta con una via clara de actuacion recogida en un protocolo oficial.

b. Protocolo Consensuado: se considera como positivo si el item previo ha sido

e.

discutido y acordado con el resto de servicios hospitalarios que participaran en
desarrollo del modelo, incluido AP.

Bidireccionalidad: se considera positiva si al abordar el modelo de CAR se
establecen vias que aseguren el intercambio de informacién con forme se haya
desarrollado el proceso, por ejemplo, informes detallados.

Seguimiento: se considera positivo si después de la realizacion de la CAR
queda claro tanto para el paciente, como para AP cual es el destino de dicho
paciente y las vias a seguir en caso de requerir una nueva intervencion. Con
este punto se valoran si se evitan 0 no la causa mas directa de derivacion
actualmente, la necesidad de seguimiento.

Vias directas de comunicacion: se consideran positiva si existen formas de
comunicacion como por ejemplo el correo electrénico, que permitan resolver
dudas, comentar pacientes... en un periodo de tiempo razonable, es decir que
de alguna manera se salte la via tradicional en caso de requerirlo.
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f. Profesional de enlace: se considera positivo si existe una persona del servicio
encargada de asegurar el correcto funcionamiento de la coordinacion entre los
niveles y al que acudir en caso de necesidad.

Con estos items se cre6 una tabla en Excel que sirviera de criba al pasar por ella los
articulos del Grupo CAR. Ademas de los items referidos al ambito de la comunicacion,
a esta tabla se afiadieron otros aspectos que se consideraron de importancia a la hora de
interpretar los resultados, como el objetivo real de esta consulta, la fuente principal de la
que se nutrieron, el apoyo administrativo, la existencia de criterios adecuadamente
aplicados a la hora de aceptar pacientes a la consulta o si se habian seguido medidas
evaluadoras del modelo, la satisfaccion de los profesionales y de los pacientes, asi como
la presencia de palabras clave relacionadas con la ética.

El resultado final fue una tabla que actuaba a modo de filtro cuantitativo de la calidad
de los articulos CAR en relacion a la pregunta de interés que se planteaba desde un
inicio. A esta tabla nos referiremos a partir de este punto como “Tamiz”.

Cada articulo analizado podia obtener un total de 11 puntos en el apartado de
comunicacion, que equivaldrian un esfuerzo real en la mejora de las relaciones entre
niveles asistenciales. Hemos considerado complicado que un articulo haga referencia a
todos los items de comunicacidn, sin embargo esto no implica que no se hayan puesto
en marcha medidas para su mejora. Por lo tanto, de forma arbitraria, se considerd que
todo articulo cuyo resultado en este apartado fuese igual o superior a 5 (un poco menos
de la mitad de la puntuacion méaxima) implicaria un resultado positivo en comunicacion
y por ende, una mejora en la relacion entre niveles asistenciales. Los resultados quedan
registrados en el Tamiz como “Resultado Comunicacién” y se atribuye un 1 si es
positivo (>5) o bien un O si el resultado es negativo (<5).

Todos los articulos que en la criba tres (en caso de ser espafioles) y en la criba cuatro
(en caso de ser ingleses) se habian clasificado como Grupo CAR se copiaron en esta
tabla (N° Tabla Base, autor principal y titulo). Posteriormente se procedio al tamizado
de los datos de cada articulo, proceso que requirié un segundo analisis de dichos
articulos, dado que muchos items hacian referencia a procedimientos mas especificos
(normalmente recogidos en el apartado de material y métodos) que en un primer analisis
no se recogieron al no ser conscientes de su relevancia (el primer analisis de articulos
corresponde a la fase previa a la creacion del Tamiz). Aquellos articulos que fueron
seleccionados en un primer momento como Grupo CAR pero que no contaban con
informacién suficiente para proceder a su tamizado, quedaron excluidos de este y
pasaron a formar parte del Grupo Comunicacién en el subgrupo CARI (CAR
Inadecuado).

Al terminar el segundo analisis se rellend la tercera parte de la hoja de analisis
Modelo A, que comprendia un resumen de los resultados obtenidos en el Tamiz, un
comentario de los mismos y una opinion final del articulo, que podria variar o no de la
inicial en relacion con los resultados obtenidos.
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En resumen, los procedimientos que se siguieron quedan reflejados en los siguientes
diagramas:

3° CRIBADO: 4° CRIBADO:
Andlisis y Distribucion Posibilidad tamizado
T1 ’ ICF;‘BA 0o F\eie?:i:{n‘f:r?uolraa | | ‘
itulof Resumen biisquedas CAR >»TAMIZADOS|
PRIMEROS 0
POTENCIALES UTILES l

TOTALES
busqueda inicial tras
excluir duplicidades

CARI
CAR Inapropiada

RNA:
Relaciones Niveles
Asistenciales

CLASIFICACION
TEMATICA

CA
Calidad Asistencial

- - 5° CRIBADO:
INGLES : 4 fnz:gi[;o' Posioilidad

Distribucion tamizado
3" CRIBADO:
[ Lectura/ Ajuste al ] CAR TAMIZADOS
o objetivo TFG
1+ CRIBADO: Repotdos an oes
Titule/ Resumen bisquedas —>» UTILES
TOTALES:
. - PRIMEROS SEGUNDOS A
blsqueda inicial tras - ——> COMUNICACION
excluir duplicidades POTENCIALES POTENCIALES

[Tt ] i
[ > EXCLUIDOS &> g L EXCLUIDOS

D

CARI:
CAR Inapropiada

TEMATICA

z

]
o
<
.
c
7
3
o

RNA:
Relaciones Niveles
Asistenciales

CA
Calidad Asistencial

Para mostrar la transparencia de los resultados obtenidos se ha aplicado este
diagrama a cada una de las 14 busquedas realizadas en las bases de datos que han
nutrido este trabajo. Al inicio de cada pagina hay un breve esquema de los diagramas
para que sea mas sencilla su interpretacion. Corresponden con el Anexo IV.

Ejemplo:

PRIMEROS |
ITOTALESI—)lPOTENC\ALEA UTILES

¢ o
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Ademas se cred una figura que incluya los dos diagramas de recopilacion de articulos
en uno solo junto con el total de articulos que se encontraron en cada fase:

Repetidos en otras

Cribado Intermedio + CRIBADO
bisquedas on articulos Ingleses Andlisis y Distribucién
34 4° CRIBADO:
Posibilidad tamizado
1° CRIBADO:
Titulo/ Resumen 74 46 1

TOTALES

blsqueda inicial tras PRIMEROS l
excluir duplicidades POTENCIALES

~ 3091

CONJUNTO : = CABATD:
{ J |

=|TAMIZADOS

s

UTILES

COMUNICACION CARI:

CAR Inapropiada

ENLACES
BIBLIOGRAFIA

RNA:
Relaciones Niveles
istanciales

3017 | <> EXCLUIDOS - --»;: 28

CLASIFICACION
TEMATICA

CA:
Calidad Asistencial

BEE

3. CONSIDERACIONES ETICAS

Se consideraron los requisitos de la Ley 14/2007 de Investigacion Biomedica y la
Declaracion de Helsinky, confirmando que, al utilizar como metodologia para alcanzar el
objetivo del trabajo una revision bibliogréafica, sin trabajo de campo con pacientes,
profesionales ni estudiantes, ni datos personales derivados de su atencién sanitaria,
ejercicio profesional o proceso educativo, no era necesario solicitar la aprobacion por
parte del Comité Etico de Investigacion Clinica de Aragon.
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ANALISIS Y DISCUSION

1. RESULTADOS DE LA CAR

En total 20 articulos superaron los cribados y se analizaron en el Tamiz. Los
resultados se muestran en la tabla correspondiente al Anexo V. De ellos solo 12
obtuvieron una puntuacion positiva en referencia a la comunicacion (pese a bajar la nota
de corte a >5 puntos, es decir menos de la mitad de los item) y 8 obtuvieron una
puntuacion negativa. A partir de este momento nos referiremos a estos dos grupos como
Grupo Positivo y Grupo Negativo.

Para analizar estos resultados se combinaron la tabla de Grupo CAR (Tablal, Anexo
I11) y los resultados del tamiz (Anexo V). El resultado fue la siguiente tabla:

NeT.BASE|AUTOR PPAL TITULO | ANo | LocAuz. | servicio | DURACION | TIPOCAR | REVISTA | IDIOMA |BUSQUEDA
Cirugia de alta resolu 2009 Bizkaia Cirugia Pediatrica 10 meses CAR Revista de Calidad A Espaiiol 1 POSITIVO
Atencion especializac 2008 Barcelona M. Interna 1 afio CAl Revista Clinica Espafi Espafiol 1 POSITIVO
Consultas de alta resc 2003 Asturias AP Pediatria X CAR Pediatria de Atencié Espaiiol 1 POSITIVO
Unidad de diagndstic 2008 Barcelona M. Interna lafio 6meses UDR Revista Clinica Espai Espafiol 2 POSITIVO
Efectividad de laimp/ 2007 Tenerife Neumologia 1 afios CRC Revista de Calidad A Espafiol 2 POSITIVO
Mejora de la comunic 2005 Madrid (CMA)Cirugia Mayor Anr 2 afios CAR/CD  Atencién Primaria Espariol 3 POSITIVO
Consulta inmediataa 2008 Barcelona Cardiologia 10 afios CAIl Revista espafiola de Espafol 6 POSITIVO
Unidad de diagndstic 2012  Palencia/Valladol M. Interna 6meses CDR/CAI  Semergen Espafiol 9 POSITIVO
Alta resolucion, pacie 2007 Malaga Direccién Asistencial 6 afios CAR Revista de Administi Espafiol 9 POSITIVO
Un modelo de gestié 2007 Sevilla Ginecologia-Obstetricia 5 afios CAR Revista de Administi Espafiol 9 POSITIVO
Diagndstico de lainst 2012 Barcelona Cardiologia 2 afiosy 8 me CAR Atencién Primaria  Espafiol 12 POSITIVO
The one-stop clinic a¢ Madrid Urologia 1 afio CAR/CAU  Clinical Urology 11 POSITIVO
La consulta de acto 4 2007 Jaén/Granada/Cé __Cardiologia__ 7 aRos/2afiosCAU/CAR _Revista Espaniola de_Espariol 1 [HIIZel-ile)
Diagndstico del pacie Madrid C. Vascular 1 mes CAU Angiologia Espariol 1 NEGATIVO
La consulta tnicaod 2002 Jaén Direccion Asistencial 1 afio CAR/CAU  Medicina clinica Espafiol 11 NEGATIVO
Unidad de diagndstic 2004 Barcelona M. Interna 5 afios UDR Medicina clinica Espariol 2 NEGATIVO
Consulta de atencién 2010 Barcelona M. Interna 3 afios CAl Revista Clinica Espai Espafiol 9 NEGATIVO
Estructura diagndstic 2014 Malaga Endocrinologia 4 afios CAR Endocrinologia y Nu Espafiol 10 NEGATIVO
Consulta de orientaci 2003 Valencia M. Interna 6 meses COD Comunicacién Breve Espafiol  ENLart 3 e\ o)
Grado de satisfacciéor 2003 Jaén Cardiologia 3 meses CAR/CAU  Revista de Calidad A Espafiol ENLart4 [RUElNi)o)

De esta combinacion entre tablas se han extraido dos tablas de resultados, segun si
habian sido articulos con resultados positivos 0 negativos en comunicacion, en las que
han contabilizado el nimero de articulos de cada grupo que han presentado alguna de
las caracteristicas a valorar. Dichas tablas se denominaran “Tablas Resultados” y
aparecen en el Anexo VI.

Si bien la muestra es insuficiente para realizar una comparacion estadistica entre los
resultados, si podemos extraer algunas deducciones.

La mayoria de casos del total de CAR que se pudieron tamizar cuya duracion fue
superior a un afio, se corresponden con casos positivos de comunicacion (Grupo
Positivo). De los casos que obtuvieron resultados negativos en comunicacion (Grupo
Negativo) cuatro casos superan el afio, y se trata de: dos consultas que no requieren
interaccién con otros servicios para el funcionamiento de la CAR (cardiologia y
endocrinologia), un caso de M. Interna con un cribado muy potente que evita que la
consulta se colapse y un caso que se valor6 como negativo por tener una extension
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demasiado corta, la cual no permitia valorar mas items positivos quedando registrada en
su hoja como “muy probable infravaloracion”.

Por ello podriamos deducir que el hecho de contar con intervenciones que favorezcan
la comunicacion ampara a las consultas que puedan encontrarse con obstaculos y
contratiempos durante su desarrollo, favoreciendo su continuidad temporal,
especialmente si se trata de consultas que impliquen a varios servicios y desde luego
siempre que incluyan a varios niveles asistenciales.

En cuanto a los servicios que han puesto en marcha iniciativas de CAR, destaca en
los dos grupos M. Interna (de hecho la mitad de los CARI corresponden también a esta
especialidad). Lo més plausible es que al tratarse de una especialidad que requiere lidiar
con muchas otras en su actividad diaria y que suele tener una completa ocupacion de sus
camas durante largos periodos temporales, vea mayor necesidad a la hora buscar
alternativas a las vias tradicionales de un sistema que satura a dicha especialidad.

Con respecto a la fuente principal de nutricion de estas consultas, es obvio que a
mayor nutricion reciban de AP mayor coordinacion van a requerir entre niveles
asistenciales, por ello encontramos en las tablas que de las 12 que obtuvieron un
resultado positivo en comunicacion, 10 de ellas se nutrian directamente de AP. Por lo
que se deduce que entre sus objetivos se encontraba intentar frenar las derivaciones
procedentes de primaria.

Mientras que en las que se obtuvo un resultado negativo, la fuente principal de
nutricion es su propia lista de espera. De hecho, del grupo de negativos que poseian una
duracién superior al afio, dos de ellos (los que trataban de experiencias en las que no se
requeria de otros servicios para el desarrollo de la CAR) se incluyen en este grupo de
consultas cuya fuente de nutricion principal es su propia lista de espera. Por lo que
podemos deducir que en el caso de estos servicios lo que se busca no es disminuir las
derivaciones que les llegan desde AP, sino mejorar la gestion interna de sus consultas.

En cuanto al refuerzo de AP, solo la mitad de los casos que obtuvieron un resultado
positivo incluyeron en su modelo medidas que hiciesen referencia a dicho fin, de hecho,
si observamos la “caja negra” del Tamiz podemos observar que de los servicios cuya
nutricion principal es AP, solo 4 incluyen medidas que impliquen un refuerzo de esta, 0
lo que es lo mismo, hay 6 casos que pretenden mejorar la comunicacion y coordinacién
con AP pero sin incluirla directamente.

Como era de esperar, ningin caso del Grupo Negativo concibié en su modelo
medida alguna para el refuerzo a AP.

En referencia a la mejora en la relacion entre niveles, el item que menos puntos
obtuvo fue el referente al contacto directo en el mismo espacio fisico, solo la mitad de
los casos del Grupo Positivo presentaba dicho item. Esto es en parte comprensible dada
la elevada presion asistencial que existe a dia de hoy en la mayoria de servicios. Sin
embargo hay evidencias de que este es el método de comunicacion que mejor resuelve
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los fallos derivados de dicha comunicacion tanto entre servicios como entre niveles (es
por ello que en caso de urgencia, al primar esta via de comunicacién mejora la calidad
asistencial).?® En este sentido hay 3 servicios que solo comprenden un aumento de la
relacion con la existencia de un contacto verbal directo via telefonica, lo cual se valora
como un resultado positivo de comunicacion en el tamizado, pero con menor
efectividad que el anterior item en el analisis.

Incluso siendo el resultado global positivo para la comunicacion, en 2 casos no se
encontr6 una adecuada predisposicion por el resto de servicios al cambio de modelo. En
uno de los casos se trataba de un servicio que solo disponia de contacto verbal directo,
es decir, sin refuerzo fisico (pero cuyo modelo conllevaba un refuerzo de AP) y en el
otro caso no se contd con ninguna medida de mejora de la relacion (es decir, en este
caso se obtuvieron todos los puntos positivos de comunicacion a traves de mejoras en la
coordinacion). Ambos servicios superaron el afio de duracién. Con esta informacion
podemos deducir que una inadecuada predisposicion al cambio no implica (al menos en
los articulos de los que se ha dispuesto) una menor continuidad de la CAR, pero si un
aumento de las dificultades encontradas para su puesta en marcha, lo cual requiere muy
buenas medidas coordinacion como respaldo de la consulta a fin de garantizar su
continuidad.

Cuando analizamos el bloque de las relaciones entre niveles del Grupo Negativo, los
resultados son practicamente nulos. Solos dos casos contaron con un contacto verbal
directo y hasta en 5 casos no se conto con la predisposicion de otros servicios al cambio.

En referencia al apartado de coordinacion encontramos, con respecto a los
protocolos conjuntos, que tres casos del Grupo Positivo no disponian de ellos. De esos
casos, uno recalco la importancia de un adecuado cribado y protocolo pero en ningun
momento hizo mencidén al consenso de este y otro caso incorpord a un profesional del
propio servicio a AP para que él mismo realizase el cribado. Es decir, de estos tres
casos, dos suplieron la falta de un protocolo consensuado con criterios de aceptacion
especialmente eficientes. El tercer caso, que no contd con unos criterios de aceptacion a
su consulta lo suficientemente eficientes, observé discretos resultados en su estudio e
incluso puso en duda la funcionalidad de dicha consulta como resultado de los fallos en
la coordinacion. Con esto podemos deducir que si un protocolo no se realiza en
consenso con los servicios que van a formar parte del engranaje de funcionamiento de la
CAR, debe incluir un filtro potente para su acceso, es decir, un cribado altamente
efectivo. De no ser asi, las probabilidades de que en el transcurso del tiempo esta
consulta acabe colapsandose y dejando de ser funcional aumentan exponencialmente.

El resto de items de comunicacion en el Grupo Positivo deben analizarse de forma
conjunta, ya que por lo general la existencia y fortaleza de unos suple la ausencia de
otros, por ejemplo, no contar con un profesional de enlace puede suplirse con una
mejora en las relaciones entre profesionales, de manera que no se requiera una persona
especifica para orquestar la CAR sino un servicio trabajando a conjunto. No obstante es
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obvio que a mas items positivos posea la consulta, mayor sera la comunicacion entre los
niveles asistenciales.

Sin embargo, en el Grupo Negativo el Unico item de coordinacion que cumplen en
practicamente todos los casos (salvo en uno) es la existencia de un protocolo de
actuacion, que en ningln caso es consensuado. Solo en un caso se hace mencién a una
clara intencion de bidireccionalidad en la transmisién de informacion y Gnicamente en
cuatro casos el seguimiento queda claramente especificado tras la consulta. Por lo tanto
podemos deducir que pese a aumentar la eficiencia del servicio no se plantea en ningun
momento la mejora en la continuidad de la asistencia prestada, de tal forma que en estos
casos el aumento de la calidad asistencial queda en entredicho.

Del total de articulos tamizados, solo 5 incluyeron palabras referentes al campo de la
ética entre sus palabras clave, de los cuales 4 correspondieron a casos del Grupo
Positivo, como era de esperar. Normalmente si el modelo conlleva la intencién de
modificar las relaciones entre niveles asistenciales, les otorga a estas importancia no
solo a la hora de crear el modelo, sino también al publicar su experiencia.

Finalmente, y como resultado global, de los 20 articulos tamizados, menos de la
mitad son producto de la estrategia de biisqueda “consulta alta resolucion”. Este hecho
evidencia la elevada heterogeneidad que existe tanto al entender el concepto de CAR
como al aplicar sus variantes.

2. RESULTADOS DE LA RNA

La creacidn del Tamiz no habria sido posible sin un andlisis de todos los articulos de
comunicacion, en especial del subgrupo RNA (Tabla 2, Anexo Ill). Este subgrupo se
compone de un total de 11 articulos, de los cuales 5 provienen de servicios de AP. Un
ejemplo de como este es el nivel que méas sufre la falta de relacion y el que mas
propuestas propone para su solucién.

Para comprender el complejo problema existente en la comunicacién entre niveles
asistenciales hubo que seguir una serie de pasos. El primero consistié en la lectura y
analisis de los articulos del subgrupo RNA, algo que ya se ha explicado en el apartado
previo (corresponde a la tercera fase, la extraccion de datos). Recordemos que estos
articulos se analizaron utilizando el Modelo B (junto con el subgrupo CA, calidad
asistencial). Una vez acabado este proceso la informacion resultaba dificil de entender
de una forma global, dado que cada articulo se centraba en una parte de la problematica,
por citar solo algunos ejemplos:

- Mala planificacion de las listas de espera

- Inadecuacion de las derivaciones

- Fallos en la transmision de informacion

- Problemas en las relaciones entre profesionales

- Cultura profesional que deriva a una actitud negativa
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- Exceso de presion asistencial

Y una larga lista a la que se sumé el subgrupo CA ya que sus articulos aportaban
perspectiva al enfoque de la situacion. En total contaba con 16 articulos que trataban
los fallos en la comunicacién, consecuencia de una mala relacién entre niveles
asistenciales. El resultado global era similar en todos ellos: no hay relacion, no hay
comunicacion, no hay coordinacién, no hay continuidad vy al final la calidad asistencial
es la que sale perjudicada.

Sin embargo si el objetivo de este trabajo es analizar las CAR en funcion de su efecto
en la relacion entre niveles asistenciales, no bastaba con valorar el resultado global. Era
necesario entender la relacion que hay entre cada una de las partes que influyen en el
conjunto de la comunicacién para entender en qué puntos fallan y si las CAR actuaban o
no en dichos puntos.

Por ello se procedié a la creacion de un diagrama que interrelacionase todos los
articulos del subgrupo RNA. Para ello se dispuso de la informacion recopilada en los
Modelos B, los cuales se volvieron a analizar pero esta vez con la intencién de crear
pequefios diagramas los cuales resumieran la problematica que cada articulo trataba en
concreto. Una vez quedaron hechos los 16 diagramas (se hicieron a mano por eso no
quedan recopilados en el anexo, pero si en el diario de campo), se combinaron como si
de un puzle se tratase en un Unico diagrama final, al que nos referiremos a partir de este
momento como “Diagrama Comunicacion” (Anexo VII). En él se puede apreciar de
forma global dicho problema, pero gracias a las flechas y simbolos es posible entender
en qué punto falla cada elemento. Este proceso se hizo paralelamente a la creacion del
Tamiz (Cuarta fase) en la que se iban extrayendo a la vez que se creaban los esquemas,
las soluciones que cada articulo proponia para mejorar la comunicacion.

Una vez creado el Tamiz se superpuso a este el Diagrama Comunicacion. El
resultado fue un diagrama donde quedaron marcados los puntos en los que era posible la
actuacion de las CAR en el caso en que se aplicasen en estas consultas todas las
estrategias de mejora que propusieron los articulos RNA. A este diagrama nos
referiremos como “Diagrama Tamiz” (Figura 1, Anexo VIII). Los puntos fueron
marcados con circulos. A cada item de comunicacion del Tamiz de los CAR le
corresponde un circulo pequefio, que queda localizado en el diagrama en el punto donde
actuaria. Los tres circulos grandes representan el grupo en el que los items se
englobaron en el Tamiz (Grupo 1, 2 y 3) y son el resultado de la suma de los items
individuales de cada grupo de dicho Tamiz, o lo que es lo mismo, de cada circulo
pequefio del Diagrama Tamiz.

Los circulos siguieron el mismo codigo de colores que el Tamiz de los articulos
CAR:

- Marron para las actuaciones referidas a un refuerzo de AP (Grupo 1 en el Tamiz).
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Azul para las actuaciones referidas al
aumento en la relacion entre niveles
asistenciales (Grupo 2 en el Tamiz).
Morado para las actuaciones referidas a
la mejora en la coordinacion entre
profesionales (Grupo 3 en el Tamiz). GRUPO = iem
[Este apartado tiene dos circulos mas AUMENTO

en el Diagrama Tamiz que el Tamiz de RELACION

los articulos CAR, puesto que se
consider6 que habia items que actuaron
al unisono en dos puntos del diagrama,
pero su resultado final se valora como <:::>
un mismo punto al tratarse del mismo
item].

REFUERZO AP

COORDINACION

consensuado

Una vez quedo claro el Diagrama Tamiz, pasamos a volcar los resultados obtenidos

de la combinacion de tablas, es decir, las “Tablas Resultados”, en dicho diagrama. Se
crearon dos diagramas, uno para el Grupo Positivo y otro para el Grupo Negativo. El
cddigo que se siguio fue el siguiente:

Si mas de la mitad los articulos de un grupo tenian positivo ese item (es decir,
contaban con un 1 en el Tamiz) al circulo se le otorgaba el color verde. Suponia que
dicho item se habia aplicado en la mayoria de los casos y que por tanto la CAR
habia sido eficiente actuando en ese punto de la comunicacion.

Si solo la mitad de los articulos de un grupo tenia positivo ese item, al circulo se le
otorgaba el color naranja. Suponia que los resultados eran ambiguos y que por tanto
la accion de la CAR era imprecisa en este punto.

Si menos de la mitad de los articulos de un grupo tenia positivo este item (es decir,
contaban con mas 0 que 1 en el Tamiz) al circulo se le otorgaba el color rojo.
Suponia que dicho item no se habia aplicado en la mayoria de los casos y que por
tanto las CAR habian sido ineficientes en su actuacion a este punto de la
comunicacion.

El producto de este proceso fueron dos Diagramas Tamiz, uno con los resultados del

Grupo Positivo y otro con los resultados del Grupo Negativo, que se corresponden con
la Figura 2 (“Diagrama positivo™) y la Figura 3 (“Diagrama negativo”) del Anexo VIII.

Del anélisis de estos diagramas podemos deducir una serie de conclusiones que se

superponen a las ya obtenidas en el apartado previo.

Del Diagrama positivo, la mayoria de los circulos son verdes y se corresponden con

una actuacion positiva de las CAR en la comunicacion a efectos globales. Los peores
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resultados se recogen en el apartado de AP. Pese a que el resultado del grupo sea
ambiguo (color naranja), si se analizan los items por separado podemos ver que se
corresponden con resultados negativos (ninguno de los items por separado llega a 6
puntos del total de 12). Con ello podemos deducir que de las CAR que obtuvieron un
resultado positivo en comunicacion, en relacion al refuerzo de AP, son ineficientes. Sin
embargo si analizamos el apartado de Coordinacion (Grupo 3), encontramos un Unico
item negativo (este corresponde concretamente a la presencia de un profesional de
enlace) pero, al ser positivos el resto de items del grupo, el resultado global de
Coordinacion es positivo. Con ello podemos deducir que las CAR que obtuvieron un
resultado positivo en comunicacion, en relacion con la mejora de la Coordinacion, son
eficientes.

Del Diagrama negativo, el unico item que resulté positivo fue el de protocolos y
cribado (si bien en ninguno de los casos es consensuado). El resultado en Coordinacion
es ambiguo y no se puede considerar que en estos casos la implantacion de la CAR hay
supuesto una mejora de la comunicacion, la coordinacion ni la calidad asistencial en
este sentido.

Todos los procedimientos llevados a cabo en este apartado quedaron recogidos en el
siguiente diagrama:

TABLA
RESULTADOS

~analisis N

:\ -modelo A ._.'I ;---_---__---__’ TABLA CAR I_L",o'

( * /""--___ __-_""--..__
~RESULTADOS
ﬂkmwmm g :_\
S I R DIAGRAMA
’ UTILES I ... analisis ™ - [ ~\ResuLTADOS

pL o N | DIAGRAMA "‘-|
‘ T S TAMIZ
CARI I
RNA P
— DIAGRAMA
g rr— ESQUEMATIZADO —( o ouiidicion |
CA il T
< analisis ™ TABLA
“.modeloB © COMUNICACION

Poco maés de la mitad de los CAR tamizados (es decir, los que ya habian pasado los
cribados) cuentan con elementos que apuesten por una mejora en las relaciones entre
niveles asistenciales. Frente a este dato nos encontramos que absolutamente todos los
articulos revisados en los que se detallan experiencias CAR o CARI, se incluian, como
consecuencia de la implantacion de este nuevo modelo, una mejora de la relacion entre
niveles, de la coordinacion y de la calidad asistencial. Es decir, existe una clara
inconsciencia de lo que supone mejorar estas cualidades al poner en marcha una CAR.
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Para empezar tiene que quedar claro que la mejora de la relacién entre dichos niveles no
es una consecuencia del buen funcionamiento del modelo, sino un elemento necesario
que debe planificarse a la hora de crearla e implantarla.

Por otro lado, las consultas que han puesto en marcha dichas medidas (es decir, se
sitian en el Grupo Positivo de este trabajo) presenta por lo general la misma carencia,
no suelen otorgar a AP un papel activo en la busqueda de soluciones (no la refuerzan,
no le permiten acceso a pruebas...). Este hecho lo podriamos equiparar al famoso lema
del despotismo ilustrado “Todo para el pueblo, pero sin el pueblo”, un reflejo de la
mentalidad jerarquizada que se mantiene en las relaciones entre niveles asistenciales,
que en nuestro caso se podria traducir como “Todo para la primaria, pero sin la
primaria”. Sin embargo son estas consultas que se excluyen en la busqueda de
soluciones, las de AP, las herramientas mas potentes con las que contamos para
resolverlo. Se ha constatado que las consultas de AP se sitdan entre las consultas con
mayor poder resolutivo del sistema sanitario [(...) Se estima que en un periodo de 5
afios, la totalidad de la poblacién adscrita a un centro de salud pasa al menos una vez
por su médico de familia, produciéndose en torno a 6 visitas anuales por persona. Pese a
la ingente cantidad de visitas y problemas atendidos que ello supone, el nivel asistencial
mantiene una elevada capacidad de resolucion, proxima al 95%, lo que implica que solo
una pequefia parte de los pacientes atendidos son remitidos al segundo nivel.]*> No
obstante, este descuido del primer nivel asistencial en la toma de medidas resolutivas
era algo que, tras leer y analizar los articulos del Grupo Comunicacion, resultaba més
que predecible encontrar entre los resultados, pues suele ser el punto débil que tienen
en comun la mayoria de los nuevos modelos alternativos al tradicional.

Nos enfrentamos a un panorama donde la escasa coordinacién entre niveles
asistenciales deriva una serie de problemas que requieren para su resolucion medidas
que contemplen las diferentes partes que lo constituyen. Por ejemplo, si decidimos
apostar por estos modelos de CAR invirtiendo un esfuerzo considerable en su
instauracién y funcionamiento pero nos olvidamos de tratar la base de las derivaciones a
dicha consulta, es decir, de invertir en AP, las derivaciones inadecuadas seguiran
llegando. Debemos recordar que no se trata de derivar menos, sino de hacerlo con
calidad, basandonos en unos criterios técnicos adecuados.”

El hecho de que hubiese que realizar un segundo andlisis de los articulos a los que se
aplico el tamizado es un ejemplo de como al leer un articulo solo vemos lo que
buscamos y solo buscamos lo que conocemos. Por ello es importante que seamos
conscientes de cuales son los elementos que influyen en la relacion entre niveles y su
repercusion en la calidad de la asistencia prestada.

Con todos estos datos se concluye que no existen evidencias que permitan confirmar
la hipotesis inicial y que por ende, las CAR en sus diferentes versiones no han
demostrado implicar “per se” una mejora en la relacion entre niveles asistenciales y la
calidad asistencial.
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Se ha creado un cuestionario que recoge los principales aspectos que pueden
condicionar el adecuado funcionamiento de la CAR en el &mbito de la comunicacion.
De manera que, previa implantacion del modelo, el servicio que decida su puesta en
marcha pueda revisar dichas cuestiones a fin de mejorar en tales aspectos y poder
asegurar a raiz de la puesta en marcha del nuevo modelo una mejora de la calidad
asistencial. (Anexo IX)

3. LIMITACIONES

Las primeras con el que nos encontramos son las estrategias de busqueda. Pese a ser
un TFG de ética, en ninguna de las blsquedas aparece dicha palabra. La razén es
sencillamente que en el momento en que se afiadia a la estrategia, los resultados eran
nulos. Por lo tanto se han tenido que utilizar conceptos sindnimos como “calidad” a fin
de no truncar todas las busquedas. El problema que se origina al utilizar un término
similar pero no exacto es que se engloban muchos otros articulos que no son adecuados
para el objetivo concreto del trabajo, pero que han requerido su lectura completa antes
de poder ser descartados y en algunos casos, al superar los dos primeros cribados,
también se han analizado. La parte positiva es que en general se trata de articulos que
han otorgado una vision mas global al problema.

No existe consenso en la definicidn de consulta de alta resolucion. Esto deriva por un
lado, que se recopilen y analicen articulos que no describen realmente una consulta de
alta resolucién, sino que han utilizado el término de forma inadecuada (parte de los
CARI de este TFG provienen de esta limitacion). Y por otro lado, que se hayan
necesitado varias estrategias de busqueda a fin de recopilar el mayor nimero posible de
experiencias en este tipo de consultas, lo cual ha producido que se hayan analizado a su
vez mas articulos que no contaban con una CAR real (y que se han sumado al subgrupo
CARI). De esta limitacion también se derivan todos los servicios que hayan puesto en
marcha una CAR o0 una de sus variantes, pero que al no llamarlas por las palabras que
se han introducido en las estrategias, se han perdido de las busquedas.

Como consecuencia de las limitaciones previas, los criterios de inclusiéon de este
TFG no han podido ser lo suficientemente especificos, lo cual se traduce en un alto
namero de articulos analizados en profundidad, en comparacién con los que realmente
se han podido utilizar para responder al objetivo de este TFG (de los 38 articulos que
utilizaron el término CAR solo 20 se pudieron tamizar).

Al intentar responder una pregunta que hace referencia a la organizacion del sistema
sanitario, quedaron excluidos en la tercera criba un elevado nuimero de articulos
ingleses, por lo que los resultados obtenidos quedan limitados al &mbito nacional y no
se consideran aplicables fuera de este.

También se ha encontrado un importante sesgo de publicacion. Salvo casos muy
puntuales, los articulos exponen resultados positivos en eficiencia para el servicio, por
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lo que es muy probable que se haya sobrevalorado la actuacion de la CAR en dicho
sentido.

Pocos casos contaban experiencias CAR continuadas en el tiempo y ha sido
excepcional encontrar casos de la misma consulta en distintos periodos. Por lo tanto,
evaluar con exactitud la interaccion entre las caracteristicas de las CAR y sus resultados
a largo plazo no ha sido posible.

Finalmente, debido al tiempo limitado del que se ha dispuesto para realizar este TFG,
no ha sido posible contactar con los autores de las CAR tamizadas, por ello sdlo se ha
incluido en el analisis la informacion que constaba por escrito en los articulos y existe la
posibilidad de que algunos items hayan podido ser infravalorados. Queda pendiente
para futuros trabajos en este campo contactar con los autores de dichos articulos para
una mejor evaluacién de los mismos.

4. FORTALEZAS

No se ha encontrado en la revision ningln otro trabajo que aunase en un el mismo
grupo a todas las experiencias publicadas bajo el nombre de consultas de alta resolucién
(junto con sus variantes) y las analizara desde la perspectiva ética de las relaciones entre
niveles asistenciales.

El enfoque con el que se abordd este TFG fue en su inicio deductivo. La autora no
disponia de informacién ni experiencia previa en relacion a las CAR, por ello se
considerd importante recoger en el trabajo de campo las opiniones iniciales y
compararlas con las finales de los articulos tamizados. Todos los diagramas creados han
sido a su vez deducidos de los datos recogidos por el andlisis de articulos, de tal forma
que la vision creada del problema de comunicacion entre niveles asistenciales ha sido el
reflejo de la literatura publicada, no de las opiniones de la autora o la tutora.
Posteriormente si se confirmd con dicha tutora la concordancia entre estos datos y la
realidad a la que se enfrentan los profesionales del sistema sanitario.

En este trabajo se han recopilado datos cualitativos de las CAR, se les ha sometido a
un filtro cuantitativo y sus resultados posteriores han sido interpretados de forma
cualitativa (dada la imposibilidad de analizarlos de forma estadistica). Ademas se han
contrapuesto los resultados obtenidos entre las tablas cuantitativas y las cualitativas con
los diagramas para asegurar que su interpretacion fuese la adecuada (lo cual ha
requerido varias lecturas no solo de los resultados, sino de los datos iniciales, de tal
forma que se pudiese dar una explicacion légica a las pocas discordancias que han
surgido)
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CONCLUSIONES

¢ No se han encontrado evidencias que apoyen la repercusion positiva de las CAR
en la RNA. Como sucede con otras herramientas teéricamente Utiles, su puesta en
practica “per se” no implica una mejora en la RNA.

e Para que las CAR lleven implicitas una mejora en la RNA se deben planificar
durante su creacion procedimientos que aseguren dichas relaciones, incluyendo
medidas que impliquen un aumento de la coordinacion entre niveles y un
refuerzo en el &mbito de la AP.

e Contar con intervenciones que favorezcan la comunicacion entre los
profesionales que quedan implicados durante el desarrollo de una CAR favorece
su continuidad temporal y la adecuacién de las derivaciones que a dicha consulta
se realizan.

e Sin un adecuado sistema de cribado y un protocolo de derivacion consensuado, la
CAR supone una solucién perecedera, dado que se trata de un modelo altamente
susceptible de ser colapsado. De nuevo subyacen las consideraciones éticas de
implicacion y compromiso que sustentan la RNA.

e Es necesario unificar de forma consensuada la definicién del concepto CAR a fin
de permitir su analisis y comparacion con respecto a otros modelos.

e Se considera recomendable, previa puesta en marcha del modelo CAR en un
servicio, plantear medidas de actuacién sobre los fallos en comunicacion que han
aparecido bajo el sistema tradicional de consulta de dicho servicio; a fin de
asegurar que con la implantacién del nuevo modelo queden cubiertos el mayor
namero posible de dichos fallos.

e La AP sigue siendo la gran olvidada al crear nuevos modelos asistenciales, pese a
evidenciar una alta capacidad resolutiva. Su refuerzo a raiz de la implantacion de

la CAR se considera insuficiente.

e Es necesario crear herramientas bien definidas que permitan el analisis adecuado
de las actuaciones cualitativas en articulos con alta heterogeneidad.
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ANEXO I: MODELOS DE CAR

FIGURA 1: CAR EN CIRUGIA PEDIATRICA

ion

Pediatra de Consulta . Consulta et
atencién primaria cirugia infantil \ A(']&I\‘g():a pre-anastesia r?‘;rsu%:l cirugia infantil
(CAP) (CH) P (CH)

CAP: Centro atencion primaria. CH: Consulta hospitalaria

Figura 2 Itinerario habitual que sigue el paciente. Cuatro visitas hospitalarias.

CAP ‘ | CH ‘ ‘ CAP
« Diagnéstico « Abrir episodio de HC = Revision por su PAP
+ Analitica » Verificar documentos y ayunas
» Solicitud cita previa cirugia » Verificar diagnéstico
+ Solicitud cita previa pre-anestesia + Informacién a padres
« Informacién de pasos a seguir « Consentimiento informado
* Preanestesia
« Ingreso, cirugia alta

E

Figura 3 Itinerario de cirugia de alta resolucién. Con este nuevo programa se realiza una sola visita hospitalaria.

16

FIGURA 2: CAR DESDE PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA

Figura 1. Caminos que recorre el usuario en las Consultas de Alta Resolucion y en las derivaciones
hospitalarias. AP- Atencion Primaria, AE: Atencion Especializada, SBH: Servicios Bdsicos
Hospitalarios.

I !

AP — AE — | SBH/I—""AE—"‘}'\P
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FIGURA 3: CAR EN CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

Consulta cirujano Centrluddg Consulta preanestésica
Solicitud de preoperatorio w_,__fSDGCIaI ades

Inclusion en la lista de espera

Consulta médico de AP
Cem‘rodde | Diagnédstico de presqnc\én
salu Interconsulta a cirugia I Unidad de cirugia

\m‘ Consulta informativa de CMA |  mayor ambulatoria

Cita para la intervencian _
— , [6)
Intervencion quirtirgica Quirgiano CMA

Unidad de cirugia ]
mayor ambulatoria

Consulta de alta resolucion ‘

Preanestésica

Circuito de derivacién de pacientes. La flecha discontinua sefiala el cir-
cuito habitual con 6 desplazamientos de media desde la derivacidn has-
ta la intervencion quirdrgica; la flecha continua indica los 2 desplaza-
mientos que supone la remisién de pacientes a través de la consulta de
alta resolucion. 38
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ANEXO I1l: TABLAS DE DATOS POR GRUPQOS

TABLA 1: GRUPO CAR

NeT.BASE |AUTOR PPAL TITULO | ANo | tocAuz. | servicio | DURACION | TIPO CAR | REVISTA | 1DIomMA | BUSQUEDA
Cirugia de alta resolucién pediatrica: una serie de 75 casos 2009 Bizkaia Cirugfa Pediatrica 10 meses CAR Revista de Calidad Asit  Espariol 1
Atencidn especializada ambulatoria répida de patologias médicas 2008 Barcelona M. Interna 1 afio CAl Revista Clinica Espafio Espafiol 1
La consulta de acto tnico en cardiologia 2007 Jaén/Granada/c¢  Cardiologia 7 afios / 2afio CAU/CAR  Revista Espafiola de Ci  Espafiol 1
Diagnéstico del paciente vascular en una tnica consulta. Hacia ur 2006 Madrid C. Vascular 1 mes CAU Angiologia Espariol 1
Consultas de alta resolucion desde la Pediatria de Atencién Prime 2003 Asturias AP Pediatria X CAR Pediatria de Atencién  Espariol 1
La consulta Unica o de alta resolucién como una alternativa de ef 2002 Jaén Direccién Asistenc 1 afio CAR/CAU  Medicina clinica Espariol 11
Unidad de diagnéstico rapido en un hospital de tercer nivel. Estuc 2008 Barcelona M. Interna  Afio y medio UDR Revista Clinica Espafio  Espafiol 2
Efectividad de la implantacién de un circuito rdpido de consulta p 2007 Tenerife Neumologia 1 afos CRC Revista de Calidad Asit  Espariol 2
Unidad de diagndstico rapido: un modelo asistencial eficaz y efici 2004 Barcelona M. Interna 5 afios UDR Medicina clinica Espafiol 2
Mejora de la comunicacidn entre niveles asistenciales: derivacior 2005 Madrid (CMA)Cirugia May 2 afos CAR/CD  Atencién Primaria Espariol 3
Consulta inmediata ambulatoria de alta resolucién en cardiologia 2008 Barcelona Cardiologia 10 afios CAI Revista espafiola de Ci  Espariol 6
Consulta de atencidn inmediata. Experiencia de tres afios 2010 Barcelona M. Interna 3 afios CAI Revista Clinica Espafio  Espafiol 9
Unidad de diagnéstico répido o consultas de atencidn inmediata « 2012 Palencia/Valladol M. Interna 6meses CDR/CAI  Semergen Espafiol 9
Estructura diagnéstica y funcional de una consulta de alta resoluc 2014 Malaga Endocrinologia 4 afios CAR Endocrinologia y Nutri  Espafiol 10
Alta resolucidn, pacientes, parientes e innovacion organizativa 2007 Mélaga Direccién Asistenc 6 afos CAR Revista de Administrai  Espariol 9
Consulta de orientacion de pacientes: una iniciativa para reducir 2003 Valencia M. Interna 6 meses COD Comunicacién Breve Espariol ENLart 3
Grado de satisfaccion de los pacientes beneficiados de un sistem: 2003 Jaén Cardiologia 3 meses CAR/CAU  Revista de Calidad Asi: Espafiol ENLart 4
Un modelo de gestion de consultas en un centro de especialidade 2007 Sevilla Ginecologia-Obstetr 5 afios CAR Revista de Administrai  Espariol 9
Diagndstico de la insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién | 2012 Barcelona Cardiologia 2 afiosy 8 me CAR Atencidn Primaria Espafiol 12
The one-stop clinic as the standard of out-patient care in a hospit 2011 Madrid Urologia 1 afio CAR/CAU  Clinical Urology Inglés 11
-
NeT.B. |AUTOR PPAL TITULO ANO LOCALIZ. SERVICIO REVISTA IDIOMA | BASE D. ITEM BUSQUEDA CcT

19 Henao Martinez, Dl Factores que influyen en la entre niveles segin|| 2009 |Barcelona _|Servicio Estudios Pros|Gacet Sanitaria Espariol IME___|Comunicacién Niveles Asistenc| 4

20 Garcia-Norro Herr de las sanitarias desarrolladas poram 2006 |Leon Atencion Primaria Espariol IME___|Comunicacién Niveles Asistenc| 4

25 Motivos de interconsulta entre atencién primaria y el segundo nivel 2005 X Atencion Primaria__| Atencion Primaria Espafiol IME___|Calidad Asistecial Niveles 8

26 Hacia la integ propuesta de modelo basado en la eviden 1999 X Investigacién Calidad [Medicina Clinica Espafiol IME___[calidad Asistecial Niveles 8

27 ] de interconsulta, fuente de infor; para evaluar la calid] 1997 X X Centro de Salud Espafiol IME___|calidad Asistecial Niveles 8

30 ial: écuestion de modelos?, ¢la panacea para la Atencid 2011 X Atencion Primaria Medicina de Fam| _Espafiol ELSE _|Consulta Alta Resolucion 9

42 Motivos y ntes de la interconsulta entre atencién primaria y esp| 2012 Toledo Atencién Primaria Espafiol E. Art ART ENLAZ ART ENLAZ

47 Montero Ruiz E._[Problemas en la transmisién de informacion durante el proceso de lainter{ 2014 | Madrid M. Interna Revista de Calidad Asistencid _Espafiol ELSE _|Consulta Alta Resolucion 9

48 Cebria Andreu, J. [¢Mejora la comunicacion entre niveles asistenciales? 2005 Barcelona X |Atencién Primaria Espafiol E.Art 18 |ART ENLAZ ART ENLAZ

51 Rubio-Rivas, M; ion de la calidad de la entre niveles asist me 2000 Gipuzkoa Atencién Primaria Atencidn Primaria Espariol E.Art 20 [ART ENLAZ ART ENLAZ

52 Sobre la gestion de las interconsultas entre atencion primaria y 2014 M. Interna Semergen Espafiol ELSE__|Consulta Acto Unico 10

38 Zambrana Garcia, | Consultas ambulatorias de atencién especializada. Presente y propuestasd 2004 [Cérdoba M. Interna Medicina Clinica Espariol E.Art3 |ARTENLAZ ART ENLAZ

39 Pérez-Fernandez, I[El efecto cascada: implicaciones clinicas, ogicas y éticas 2002 [Madrid M. Interna Medicina Clinica Espariol E.Art11 [ARTENLAZ ART ENLAZ

43 Dubén-Peniche, M|La calidad de la atencion y las controversias médico-paciente 2013 [México DF, M|Comisién Nacional Ar|Gaceta Mexicana de Oncolod _Espariol ELSE |Consulta Alta Resolucion 9

a5 [Caminal Homar, J.|Sobre Ia contribucion de la atencion primaria a la capacidad resolutiva del 2005 X Atencion Primaria__|Atencion Primaria Espariol ELSE |Consulta Alta Resolucion 9

46 Piqué, Josep M. _|¢D6nde esta y hacia donde va nuestro sistema sanitario? 2016 X Direccion General _ | Atencion Primaria Espariol ELSE_ _|Consutla Alta Resolucién 9

3 |Gonzalez de Dios, | Consulta tinica (o de alta resolucion) en Pediatria Hospitalaria y en Atencié| 2005 [Alicante Pediatria de Atencion Primar] _ Espaiiol IME___|Consulta Alta Resolucion 1

7 Rosa Jiménez, F; |Impacto de los sistemas en un modelo de consultade altar] 2005 [Cérdoba X Anales de Medicina Interna | Espariol IME___|Consulta Alta Resolucion 1

8 GAMIC La consultoria de medicina interna en atencién primaria mejora la eficacia| 2004 | Cadiz M. Interna Medicina clinica Espariol IME___|Consulta Alta Resolucion 1

9 GAMIC Evaluacion de la eficacia diagnostica de la consultoria entre internistasy m| 2004 | Cadiz M. Interna Medicina clinica Espariol IME___|Consulta Alta Resolucion 1

12 Gérvas, J; ¢Alta 0 excesiva resolucion? 2002 X Atencion Primaria__|Medicina clinica Espariol IME___|Consulta Alta Resolucion 1

13 Zambrana Garcia, | ¢Alta o excesiva resolucion?. Contestacion 2002 |jaén M. Interna Medicina clinica Espariol IME___|Consulta Alta Resolucion 1

16 de Santos Castro, | Evaluacion de las consultas de atencion inmediata en Medicina Interna (Hd 2006 |Valladolid__|M. Interna Revista Clinica Espafiola 2 aios IME___|Consulta Diagnostico Rapido 2

22 Castillo Escobar, A| Utilizacion de la consulta inmediata en un Equipo de Atencion Primaria. Ba| 2006 | Madrid Atencion Primaria__|Revista de la Sociedad Madr _Espaiol IME___|Consulta Atencion Inmediata 6

23 [Torres Salinas, M; [Alternativas a la 6 en medicina interna 2005 X M. Interna Medicina Clinica Espariol IME izacio 7

24 Cabré Ollé, X;  |Alternativasa la 2007 |Lleida M. Interna Medicina Clinica Espariol IME 7

31 [Alcolea Guerrero, | Absentismo de pacientes citados en las consultas de Atencion Especializad{ 2009 |Aragén Instituto Aragonés CiqRevista de Administracior] _Espariol ELSE__|Consulta Alta Resolucion 9

33 Diaz-Soto, uctura y funcional de una consulta de alta resolucién de nd| 2014 iay inologia y Nutricion | Espariol ELSE__|Consulta Acto Unico 10

34 a , a: Estructura y funcional de una consultade altared 2014 |Malaga iay inologia y Nutricion | Espariol ELSE__|Consulta Acto Unico 10

35 Alvarez Del Arco, [] Aportaciones e inconvenientes de la incorporacion de metodologia cualital 2012 |Madrid M. Preventiva Revista de Calidad Asistencig _Espafiol ELSE__|Consulta Acto Unico 10

a1 Rico Marl, E. Dolor abdominal crénico en la infancia. Hacia la consulta de alta resolucio] 2004 |Valencia Pediatria Pediatria de Atencion Primar] _Espafiol E.At6 |ARTENLAZ ART ENLAZ

49 Herrerias Gutierrei Consulta de alta resolucion de digestivo en Andalucia: iQué esy cémo deb] 2008 |Sevilla Digestivo Revista Espafiola Enfermeda{ _Espaiol PUBMED _|High Resolution & Clinic 13

53 Fernando Bermejo|La consulta de alta resolucion en beneficios y i 2016 |Madrid Digestivo Revista Espafiola de Enferme _Espaiol PUBMED _|One Stop & Outpatient 11

55 MJ Reid Truly one-stop? 2009 [uk Ortopedia The Royal College of Surgeorl Inglés PUBMED _[One Stop Clinic 12
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ANEXO IV: DIAGRAMAS DE BUSQUEDA

ESPANOL :
—_—
3" CRIBADO: 4* CRIBADO
( T - Analisis y Distribugian Posiblidad tamizado
1% CRIBADO: 2° CRIBADO: L ]
Titulo/ Resumen

TOTALES:
busgueda inicial fras F’POi:l_\:QEC'T}‘(\)LSES UTILES
excluir duplicidades

N qetne CAR | J >TAMIZADOS

COMUNICACION

CLASIFICACION
TEMATICA

CARI
CAR Inapropiada

Y

> EXCLUIDOS [«—>

AMNA;
Relacionss Niveles
Asistenciales

CA:
Calidad Asistancial

CAR ‘.IIEAMIZADOQ
PRIMEROS ’
COMUNICACION 4

12 > 8
@ 14 > 12 12 l
] iy
2 0
0

0 o1
11 0 0
:
1 1
@ 1 > 1 o 1 J'
| | | o Lo o
0 7o 0
N 0
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CAR ﬁAMIZAnog
PRIMEROS ¥
TOTALES POTENCIALES UTILES .
{COMUNICACION Je—

0
> 0 » 0
35 8 0 l
l » 0 » 0
(27" Ty 0
0
= 1 I 1
9 > 4 y 2
5 f2 0
0
0 0
13 > 4 S 2 J'
9 Ty 0
0
> 0 » 0

55
‘52 Jo 3
0

> 6 > 4

2257 11 10

[P E—
—
¥
F-Y
h 4
-

.224(-; {1 2




4 1
562 5 > 5 l
l l 1 3
{557 P 0! 1
0
- g0 ) 5° CRIBADO!
INGLES : 4 fnﬂa:g}:fi,o' ( Posibilidad
Distribucién | tamizado
3* CRIBADO:
Lectural Ajuste al CAR »TAMIZADOS
— - objetivo TFG
:‘a C.RIBADO: [ Re;elcl:t:::f:r?ai'as
Titule! Resumen bisquedas » UTILES
TOTALES:
. P PRIMEROS SEGUNDOS 4
busqueda inicial fras » > COMUNICACION
excluir duplicidades l POTENCIALES l POTENCIALES
X o e es . 5 ~ ~
4 " 1 ’ e
: 4—>i EXCLUIDOS —» - » EXCLUIDOS QC&E’ C:l;ll.
g e L LR b EE *|  CAR Inaproplada
—
¢ ANA
d > Relaciones Niveles
— Asistenciales
Ch;
Calidad Asistencial
CAR % i AMIZA Dog
UTILES

[TOTALES

1

109

COMUNICACION /

bOTENCALES SOTENGIALES
EXCLUDOS
2 2
10 . 8 J'
| — L
T 0
0
2 1
7 5 1

o o
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CAR %i AMIZA Dog
UTILES ‘
e e e e et

POTEMCIALES

¥ EXCLUDOS

1 (o 0
o 0

0 s 0 s o
1 1 0 l
T s
0 {10 0
i - :

Cribado Intermedio

Repetidos en otras 3 N
en articulos ingleses

CONJUNTO : > CRIBADO
(o) |

‘ 3° CRIBADO:

b

blsquedas Andlisis y Distribueian
| 34 4° CRIBADO:
p . L Fosibilidad tamizado
1* CRIBADO:
{ Titule/ Resumen J 74 46 54 » CAR - > TAMIZADOS|
TOTALES: l
busqueda inicial tras . »| PRIMEROS Y » UTILES
excluir duplicidades POTENCIALES ¥
\ 3091 v 8 » COMUNICACION CARI:
i R X A - ’g CAR Inapropiada
F y 1 r b ENLACES =
[ 3017 < » EXCLUIDOS > 28 | - ‘ BIBLIOGRAFIA ] 5 RMNA:
L J ! L 5} 2 Relacicnes Niveles
. A e {L% = Asigtencialos
1w
5k Ch:
o Calidad Asistencial
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AN EXO V: TAM |Z [Las tabla han sido cortadas en dos partes]

ORIGINALES

Refuerzo AP Actuacién RELACION Prof.
NeT.BASE [TIPO CAR _ [AUTOR [TiTUL0 OBJETIVO NUTRE _[REDISTR. / AC CRIB/ C.REAL|ACCESIBILIDAFORMACION [CONOCIMIEN|CONTACO DI{PREDISPOSIC]
2 CAR Lopez Alvarez Cirugia de altdisitas hospital AP 1 1 1 1 1 1 1
3 CAI San José Lapo Atencion espg<ingresos ina) URG/ AP 1 1 0 1 1 1 1
4 CAU/CAR Montijano Cal La consulta ddsitas/ < listas ga Propia (crib: 1 1 0 0 0 0 0,5
5 CAU Cancer Pérez, Diagnostico d| <n2 visitas |ropia (cribadd 1 0 0 0 [ 0 OS]
10 CAR Fernandez Pé| Consultas de gciencia/ <ingrf AP 0 1 0 0 1 1 1
11 CAR/CAU Almazan Goni La consulta Urpjorar eficacia| AP/IC/URG 1 1 0 0 0 0 0,5
14 UDR Rubio-Rivas, ) Unidad de diagreso inadecu{ URG/ AP 1 1 0 1 0 1 0,5
15 CRC Martinez Pilla Efectividad ddd/< ingresos/ AP 1 0 0 0 0 1 0
17 UDR Capell, S; Unidad de dialenca / factor | URG/AP/CE 1 1 0 0 0 1 1
18 CAR/CD Cerdan Carbo Mejora de la ¢n eficaz/>efic| AP 1 1 1 1 1 1 i
21 CAI Falces, C; Consulta inmejorar eficacia AP/IC 1 0 0 0 0 0 0,5
28 CAl San José Lapo Consulta de afficiencia servil AP/URG 1 1 0 0 0 1 1
29 CDR/CAI Franco Hidalg Unidad de diaf<ingresos/> ¢ AP 1 1 0 0 0 1 1
32 CAR Fernandez-Ga Estructura didh eficacia de Cldocrinologia/ 1 1 0 0 0 0 0,5
36 CAR Juan Ruiz, Fral Alta resolucidp eficacia de Cl AP 1 1 0 0 0 0 1
37 COD Sanchis-Bayar Consulta de opspera/> efici§  AP/URG 1 0 0 0 0 0 1
40 CAR/CAU Maria Montije Grado de satigjorar eficacia| Lista espera 1 1 0 0 0 0 0,5
44 CAR Martinez Mae Un modelo ddencia CE/ < in\P/Lista Esper; 1 1 1 1 1 1 1
50 CAR Rut Andrea  Diagnostico dfciencia/< ingr AP 1 1 0 0 1 1 1
54 CAR/CAU _ PdezAlvaro  The one-stop| > eficiencia AP 1 1 1 0 0 0 1
Implican COORDINACION real S. EVALUACION / Comentado no medido| Resplado Items RESULTADO
{PROTOCOLO [PROTOCOLO [BIDIRECCION]SEGUIMIENT]VIAS DIRECTAPROF. ENLAC| MODELO [ROFESIONALH PACIENTES |Administrac.|  Etica | COMUNICA.
1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 X
1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 X
1 0 0 1 0 0 1 1 1 1 X
1 0 0 0 0 0 1 05 0,5 0 X
0 0 1 1 1 0 1 0,5 0,5 0 Eficiencia/ Calid:
1 0 0 1 1 0 1 0,5 0,5 1 X
1 0 0 0 1 1 1 0 0 1 X
1 0 1 1 1 1 1 0 0 1 X
0 0 0 0 1 0 1 0 1 1 X
1 1 1 1 1 0 1 0,5 0,5 1 X
1 1 1 1 1 0 1 1 0,5 1 X
1 0 0 0 1 0 1 1 0,5 0 X
1 1 1 1 1 0 1 05 1 1 Continuidad asis
1 0 0 1 0 0 1 0 0 1 X
1 1 1 1 1 0 1 0,5 0,5 1 Coordinacién ints
1 0 1 0 1 0 1 0 0 0 X
1 0 0 1 0 0 1 1 1 1 Calidad
1 1 1 1 1 0 1 05 0,5 1 Continuidad asis
1 0 1 1 1 1 1 0 0 1 X
1 1 1 1 1 0 1 0 0,5 1 X
ORDENADOS POR RESULTADO
Refuerzo AP Actuacién RELACION Prof.
NeT.BASE [TIPO CAR |AUTOR |TITULO OBJETIVO NUTRE REDISTR. / ACCRIB/ C.REAL| ACCESIBILIDP{FORMACI(’)N CONOCIMIEMCONTACO DIIIPREDISPOSIC'
2 CAR Lopez Alvarez Cirugia de altayvisitas hospita AP 1 1 1 1 1 1 1
3 CAI San José Lapo Atencién espd'< ingresos ina URG/ AP 1 1 0 1 1 1 1
10 CAR Fernandez Pé| Consultas de Jciencia/ <ingr, AP 0 1 0 0 1 1 1
14 UDR Rubio-Rivas, N Unidad de diajgreso inadecu{ URG/ AP 1 1 0 1 0 1 0,5
15 CRC Martinez Pilla Efectividad dgd/< ingresos/ AP 1 0 0 0 0 1 0
18 CAR/CD Cerddn Carbo Mejora de la ¢n eficaz/>efic| AP 1 1 1 1 1 1 1
21 CAI Falces, C; Consulta inmeejorar eficacia AP/IC 1 0 0 0 0 0 0,5
29 CDR/CAI Franco Hidalg Unidad de diaf<ingresos/> ¢ AP 1 1 0 0 0 1 1
36 CAR Juan Ruiz, Fra Alta resoluciép eficacia de C AP 1 1 0 0 0 0 1
a4 CAR Martinez Mae Un modelo ddencia CE/ < inf\P/Lista Esper: 1 1 1 1 1 1 1
54 CAR/CAU Paez Alvaro  The one-stop | > eficiencia AP 1 1 1 0 0 0 1
50 CAR Rut Andrea  Diagndstico dfciencia/< ingr AP 1 1 0 0 1 1 1
[~ "4 " |CAU/CAR__ TMontijano Cal La consulta désitas/ < listas da Propia (cribd 1 R T R R N
5 CAU Cancer Pérez, Diagndstico d{ <n? visitas |ropia (cribadq 1 0 0 0 0 0 0,5
11 CAR/CAU Almazan Gon: La consulta drpjorar eficacia| AP/IC/URG 1 1 0 0 0 0 0,5
17 UDR Capell, S; Unidad de diafenca / factor t| URG/AP/CE 1 1 0 0 0 1 1
28 CAl San José Lapo Consulta de atficiencia servil AP/URG 1 1 0 0 0 1 1
32 CAR Fernandez-Ga Estructura diap eficacia de Cjdocrinologia/ 1 1 0 0 0 0 0,5
37 COD Sanchis-Bayar Consulta de opspera/> eficid AP/URG 1 0 0 0 0 0 1
40 CAR/CAU Maria Montijé Grado de satigjorar eficacia| Lista espera 1 1 0 (0] 0 0 0,5
Implican COORDINACION real S. EVALUACION / Comentado no medido| Resplado Items RESULTADO
{PROTOCOLO [PROTOCOLO |BIDIRECCION|SEGUIMIENT]VIAS DIRECTAPROF. ENLAC| MODELO |ROFESIONALH PACIENTES |Administrac. |  Etica | COMUNICA.
1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 X
1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 X
0 0 1 1 1 0 1 0,5 0,5 0 Eficiencia/ Calid:
1 0 0 0 1 1 1 0 0 1
1 0 1 1 1 1 1 0 0 1
1 1 1 1 1 0 1 0,5 0,5 1
i 1 1 1 1 0 1 1 0,5 1
1 1 1 1 1 0 1 0,5 1 1
1 1 1 1 1 0 1 0,5 0,5 1
1 1 1 1 1 0 1 0,5 0,5 1
1 1 1 1 1 0 1 0 0,5 1
1 0 1 1 1 1 1 0 1
R S R E e S T N I S S S A
1 0 0 0 0 0 1 0,5 0,5 0
1 0 0 1 1 0 1 0,5 0,5 1
0 0 0 0 1 0 1 0 1 1
1 0 0 0 1 0 1 1 0,5 0
1 0 0 1 0 0 1 0 0 1
1 0 1 0 1 0 1 0 0 0
1 0 0 1 0 0 1 1 1 1 Calidad




ANEXO VI. TABLAS DE RESULTADOS

RESULTADOS POSITIVOS

CARACTERISTICAS Articulos
Tipo de modelo CAR pura 7
Variante CAR 5
Duracion superior al afio 6
Servicios en comun M. Interna 3
Cirugia 2
Fuente de nutricion principal AP 10
Incluyen medidas refuerzo AP Total 6
Nutren de AP 4
Incluyen mejora de la relacién Solo implican contacto directo 3
No implican ni contacto fisico ni directo 2
No contaron con la predisposicion conjunta 2
de otros servicios/ niveles
Protocolos Disponian, pero no era consensuado 3
Bidireccionalidad y Seguimiento Claro para el paciente y los profesionales 11
Vias directas de comunicacion Todos
Profesional de enlace 4
No sistema de cribado eficiente 2
Busqueda Incluia “consulta alta resolucion” 6
Contenian palabras clave de ética (calidad, continuidad, motivacion profesional) 4
RESULTADOS NEGATIVOS
CARACTERISTICAS Articulos
Tipo de modelo CAR pura 5
Variante CAR 3
Duracion superior al afio 4
Servicios en comdn M. Interna 3
Cardiologia 2
Fuente de nutricién principal AP 3
Lista espera propia 4
Incluyen medidas refuerzo AP Total 0
Nutren de AP 0
Incluyen mejora de la relacién Solo implican contacto directo 2
No implican ni contacto fisico ni directo 6
No contaron con la predisposicion conjunta 5
de otros servicios/ niveles
Protocolos Que fuesen consensuados Ninguno
Seguimiento Claro para el paciente y los profesionales 4
Bidireccionalidad Especificamente constatada 1
Vias directas de comunicacion 4
Profesional de enlace 0
No sistema de cribado eficiente 2
Busqueda Incluia “consulta alta resolucién” 3
Contenian palabras clave de ética (calidad, continuidad , motivacion profesional) 1

42




. DIAGRAMA RNA

ANEXO VII
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ANEXO VIlII

FIGURA 1
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FIGURA 2: RESULTADOS GRUPO POSITIVO
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FIGURA 3: DIAGRAMA GRUPO NEGATIVO
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ANEXO IX: CUESTIONARIO

Antes de implantar el modelo CAR en su servicio deberia plantearse si:

1. ;Se llevarian a cabo medidas para reforzar la fuente principal de sus
derivaciones?

- ¢Ofreceria en las condiciones adecuadas sesiones de formacion o
consultorias que se encargaran de proporcionar una formacién continuada y
adecuada con respecto a la patologia que pretende que deriven a su consulta?

- ¢Les permitiria acceso a pruebas diagndsticas necesarias para la adecuada
derivacion?

2. ¢Implicaria la puesta en marcha de la consulta un aumento de la relacion
con otros profesionales?
- De ser afirmativo ¢Qué tipo de contacto estableceria con dichos
profesionales: fisico, verbal directo (telefonico), verbal diferido (correo
electrénico)...?

3. ¢Existe predisposicion positiva para el cambio de modelo de consulta?
¢Dicha predisposicion es compartida por los otros servicios/ niveles
implicados en el funcionamiento de la CAR?

- Si es negativa ¢ Existe posibilidad de mejora en este ambito?

4. ¢Supondria el aumento de la coordinacion con otros niveles asistenciales
uno de los objetivos de la puesta en marcha de su consulta? De ser asi:

- ¢Contaria dicha consulta con una guia o un protocolo claro de actuacién?
¢Habria sido dicho protocolo consensuado por todos los niveles vy
especialidades que formarian parte de su desarrollo? De no ser asi ¢Los
motivos serian resolubles?

- Una vez llevada a cabo la consulta, ¢quedaria reflejado por escrito de forma
clara tanto para otros profesionales como para el paciente el destino del
mismo y su seguimiento?

- ¢Contaria con vias de comunicacién directa que les permitiera a los demas
profesionales ponerse en contacto con la consulta en caso de duda o
contratiempo?

5. ¢Dispondria de sistemas de evaluacién no solo del propio modelo, sino
también del grado de satisfaccion de los profesionales implicados y los
pacientes atendidos?

6. ¢Contaria con medidas de cribado para acceder a dicha consulta?
- Si larespuesta es negativa ¢Seria posible contar con ellas?

7. ¢Contaria su consulta con el respaldo administrativo necesario en caso
de que los principales profesionales de los que depende el
funcionamiento de la misma no pudiesen cumplir su cometido, la
consulta siguiese funcionando?

8. (Cabria esperar problemas en la redistribucion de los recursos
(materiales y/o humanos) de su servicio en la implantacion de este nuevo
modelo de consulta?

- De ser afirmativa ¢ Se han contemplado medidas que los solventen?
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