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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: No esta bien definida el tipo de asistencia especializada que deben dar los hospitales comarcales. Para
Recibido el 16 de septiembre de 2010 evaluar diferentes opciones, se analizé retrospectivamente la atencién neumoldgica en el afio 2008 en

Aceptado el 15 de febrero de 2011 dos areas comarcales de Galicia: Barbanza y Cee, con caracteristicas poblacionales similares. El hospital
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de Barbanza dispone de consulta de neumologia atendida por especialistas del hospital de referencia 3
dias/semana, mientras que en Cee la atienden internistas del propio centro. En ambos casos, la hospita-
lizacion esta a cargo del servicio de Medicina Interna. Los datos fueron proporcionados por los servicios
administrativos de los hospitales y autonémicos.

Las estancias medias para el agrupador CDM4 fueron similares en los dos comarcales, pero inferiores
a las de los centros de referencia. No hubo diferencias en comorbilidad (Charlson) ni en reingresos al
mes de alta. Se realizaron mas exploraciones funcionales en pacientes del Barbanza, tanto en el propio
centro (957 espirometrias vs 21; p<0,0001) como en el hospital de referencia (214 determinaciones de
volimen/difusién vs 99; p<0,001). La prevalencia de tratamientos con CPAP fue mas elevada en el area
de Barbanza (3,9 vs 2/1.000 habitantes; p<0,0001). No encontramos diferencias en la prevalencia de
oxigenoterapia ni en ventilacién mecanica domiciliaria. La mortalidad por patologia respiratoria el afio
2007 fue similar en las dos areas.

Estos datos sugieren que en un modelo de hospital comarcal con neumélogos consultores, la consulta
ambulatoria facilita el acceso a una asistencia mas especializada, mas completa y, probablemente, de mas
calidad, que los comarcales sin este tipo de consultoria.
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Coordination Between a District Hospital and a Reference Hospital: Evaluation
of Chest Disease Care Models

ABSTRACT

Specialised medical care at district hospitals has not been thoroughly defined. Respiratory care data from
2008 in Barbanza and Cee hospitals (Galicia, Spain), were analysed to evaluate different approaches,
as they are both similar. Barbanza hospital has a chest diseases clinic run by specialist doctors from
the reference hospital three days per week, while Cee hospital is operated by the staff on site. In both
cases hospitalisation is the responsibility of the Internal Medicine department. Data was provided by the
administrative departments of each hospital and the regional government.

Average CDM4 stays were similar for both district hospitals; however, they were lower than in the
reference hospital. Charlson scores and re-admissions a month after discharge were similar in both.
Barbanza’s hospital carried out more functional explorations, both at the centre (957 spirometries vs
21; P<.0001) and at the reference hospital (214 volume/diffusion tests vs 99; P<.001). CPAP treatments
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were more prevalent in the Barbanza area (3.9 vs 2/1,000 habitants; P<.0001). No differences were found
in oxygen therapy and home mechanical ventilation. Mortality due to respiratory disease in 2007 was

similar in both regions.

Data suggests that in a district hospital scheme supported by chest disease consultants and outpatient
clinics gives easier access to specialised, comprehensive and probably, higher quality care than district

hospitals without them.

© 2010 SEPAR. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La localizacién geografica y las expectativas culturales ante la
salud son factores importantes en la percepcién de la calidad de
los servicios sanitarios. Por otra parte, el envejecimiento y los pro-
cesos crénicos, en particular los respiratorios, determinan que las
poblaciones periféricas sean especialmente sensibles a las caren-
cias asistenciales. Los hospitales comarcales permiten superar los
desequilibrios territoriales y reducir las dificultades de acceso al sis-
tema sanitario de las localidades alejadas de las grandes urbes a un
coste asumible!. Con una dotacién limitada, estos centros deben
resolver sus necesidades de atencién especializada en coordina-
cién con centros de referenciaZ. No obstante, al igual que en otras
comunidades, en el Servizo Galego de Satdde (Sergas), no existe un
modelo definido de relacién comarcales-hospital de referencia. Asf,
mientras algunos tienen neumadlogo en plantilla, hay hospitales a
los que se desplazan facultativos del centro de referencia y otros
en que son los pacientes los que se derivan al centro de referencia
cuando necesitan consultoria especializada.

No hay datos que apoyen cual es el sistema idéneo y por ello
en el presente trabajo se comparan los modelos de coordinacién de
dos hospitales comarcales que no cuentan con neumélogo en plan-
tilla, para disponer de elementos que permitan disefiar opciones
aplicables de forma objetiva3.

Material y métodos
Material

Las areas sanitarias de estudio corresponden a los hospitales
comarcales de Barbanzay Cee (fig. 1), situados en las localidades de
Ribeira y Cee respectivamente, en la provincia de A Coruiia. El area
de Barbanza abarca cuatro municipios costeros, con una poblacién
de 65.237 habitantes (2% de la poblacién gallega) y cuenta con 10
centros de primaria atendidos por 42 facultativos (tabla 1). El hospi-
tal comarcal cuenta con 60 médicos (ninguno de ellos neumdélogo),
tiene 86 camas y dispone de un equipo de tomografia computada
(TC) helicoidal. Cuenta con una consulta de neumologia dotada de
un espirémetro (Pony FX Cosmed) y facilidades para gasometria,
atendida 10 dias al mes por un neumoélogo de su centro de refe-
rencia, el Complejo Hospitalario Universitario de Santiago, CHUS. A
dicha consultaacuden los pacientes remitidos por cualquier médico
del rea (Urgencias, Atencién Primaria o un facultativo del hospital).
Caso de necesitar pruebas mas complejas o invasivas se realizan

Tabla 1
Poblacién y disponibilidad asistencial en las areas comarcales de Barbanza y Cee
Barbanza Cee p

Poblacién (h) 65.237 43.046
Médicos Atenci6én Primaria 42 28
Médicos Atencién Primaria/100.000 h 64,4 65 ns
Camas hospitalarias 86 72
Camas/100.000 h 131,8 167,3 ns
Facultativos hospital 60 51
Camas/facultativo hospital 1,43 1,41 ns

h: habitantes; ns: no significativo.

en el servicio de Neumologia del CHUS (a 70 km de distancia de
Ribeira).

El area sanitaria de Cee, incluye siete municipios costeros
(42.843 habitantes, el 1,6% de Galicia). Cuenta con 14 centros de
primaria atendidos por 28 facultativos (tabla 1). El hospital comar-
cal es el Virxe da Xunqueira, en la localidad de Cee, con 72 camas.
Dispone de un equipo de TC helicoidal y un espirémetro (Spirolab
I MIR) y cuenta con 51 médicos en su plantilla. No tiene neumélo-
gos ni consulta especifica de neumologia en el centro. Los médicos
internistas o de Atencién Primaria del area realizan interconsultas
al servicio de Neumologia del Complejo Hospitalario Universita-
rio de A Coruila, CHUAC (a 100 km de Cee) derivando los pacientes
seglin cita concertada.

Meétodo

La informacién administrativa asistencial del afio 2008 fue faci-
litada por los servicios de Admisién y Control de Gestién de los
hospitales y del servicio de Codificacién del Sergas, de manera inde-
pendiente y sin interferencia de los autores del presente trabajo,
salvo para el andlisis estadistico. Se obtuvieron datos de hospita-
lizacién por enfermedad respiratoria, de las actividades y de las
técnicas llevadas a cabo en las consultas externas en ambos comar-
cales, y de las derivaciones a los hospitales de referencia. Se recogié
el nimero de altas y la estancia media para la totalidad de ingresos
por categoria diagndstica mayor 4 (CDM 4) y por grupo relacionado
por el diagnéstico (GRD), asi como sus comorbilidades y reingresos
alos 30dias. Las comorbilidades se cuantificaron mediante el indice
de Charlson®. La informacién sobre las prescripciones de oxigeno-
terapia, dispositivos respiratorios domiciliarios de presién positiva
continua en via aérea (CPAP), ventiladores y aerosolterapia fue
suministrada por la empresa concesionaria para estas prestaciones
en la provincia de A Coruiia (Oximesa SL).

Andlisis estadistico

La normalidad de la distribucién de los datos fue verificada
mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se compararon las
proporciones independientes con el método Z. Los datos de dis-
tribucién gausiana se expresaron como media + desviacion tipica.
Para su comparacién se emple6 la prueba t de Student, aplicando
el test de Levene para verificar la homogeneidad de varianzas.
Para la comparacién de variables categéricas se utiliz6 la prueba
de chi-cuadrado. Se empleé el programa Epidat 3.1 y el Statistical
Package for Social Sciences (SPSS, Chicago, IL, USA), versién 15.0 en
castellano®.

Resultados

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas de las areas de
Barbanza y Cee. No existen diferencias en el nimero de médi-
cos generales/100.000 habitantes, camas/100.000 habitantes, ni en
la relacién camas/facultativo hospitalario. En el hospital de Bar-
banza se realizaron 483 primeras consultas de neumologia, con
una relacién sucesivas/primeras de 2,69 y demora media de 40
dias. Aunque en el hospital de Cee no se disponen de datos de
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Figura 1. Distribucién territorial de las dreas sanitarias del Sergas. 1A: Hospital comarcal de Cee; 1B: su hospital de referencia, CHUAC en A Coruiia; 2A: Hospital comarcal

de Barbanza, en Riveira; 2B: su hospital de referencia, CHUS en Santiago de Compostela.

patologia neumolégica en consultas externas, la referencia gené-
rica para medicina interna fue de 907 primeras consultas, con
relacién sucesivas/primeras de 1,91 y demora de 75,7 dias. Las
espirometrias realizadas fueron 957 en Barbanza y 21 en Cee
(p<0,0001).

Las interconsultas a los centros de referencia fueron, de Bar-
banza al CHUS 156, y de Cee al CHUAC 161, con una relacién
sucesivas/primeras 2,96 y 2,79 respectivamente (p =ns). En los hos-
pitales de referencia se realizaron 187 espirometrias a pacientes
de Barbanza y 376 a pacientes de Cee. Las pruebas mas com-
plejas (volimenes y difusion) fueron 214 y 99 respectivamente
(p<0,001). En el CHUAC se realizaron 43 broncoscopias a pacien-
tes de Cee, 21 con indicacién de neoplasia. A 19 pacientes de

Tabla 2

Barbanza se le realiz6 broncoscopia por sospecha de tumor (no
disponemos del total de broncoscopias realizadas por otras indi-
caciones).

En la tabla 2 se detallan las altas de pacientes con diagnéstico
catalogado como CDM4, agrupadas por GRD, en los hospitales del
Barbanza y Cee el afio 2008. No hay diferencia en la estancia media
del total de casos perosienladelosincluidos en el GRD 88 (definido
como enfermedad pulmonar obstructiva crénica) de 8,04 dias en
Barbanza y 9,46 en Cee (p=0,006). No se encontraron diferencias
significativas en el nimero de reingresos al mes de alta en los dos
comarcales (7,2% -59/819- en Barbanza, frente a 9,15% -66/721-
en Cee) ni en sus comorbilidades (indice de Charlson 2,227 4+ 1,642
en Barbanza vs 2,246 41,533 en Cee).

Pacientes dados de alta con CDM 4 y los cinco GRDs mas frecuentes en los hospitales del Barbanza y Cee en el afio 2008

GRD (peso medio) Descripcion Hospital de Barbanza Hospital de Cee

n EM n EM
CDM 4 Todos 819 (12,6%0) 9,81 721 (16,75%) 9,97 (ns)
541 (2,3654) Trastornos respiratorios excepto infecciones, bronquitis, asma con CC mayor 185 (22,6%) 11,83 209 (29%) 11,45 (ns)
87(1,542) Edema pulmonar e insuficiencia respiratoria 147 (17,9%) 8,8 2(0,3%) 6
88(1,1655) Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 141 (17,2%) 8,04 136 (18,9%) 9,46
89 (1,3692) Neumonia simple y pleuritis edad > 17 afios con CC 85(10,4%) 9,76 78 (10,8%) 11 (ns)
102 (0,6215) Otros diagnésticos del aparato respiratorio sc 29 (3,5%) 7,21 67 (9,3%) 7,45 (ns)

CDM 4: categoria diagnéstica mayor 4 (aparato respiratorio); EM: estancia media en dias; GRD: grupo relacionado por el diagnéstico; n: nimero de casos (%.: por 1.000

habitantes; %: porcentaje sobre el total de altas); ns: no significativo; ": p=0,006.
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Tabla 3
Distribucién, por Areas Sanitarias, de las distintas formas de aporte de oxigeno y
ventiladores

Area Barbanza Prev Area Cee Prev P
0, domiciliario 235 3,6 151 3,5 ns
0, liquido 11 0,17 13 0,3 ns
CPAP 256 39 85 2 0,000
Ventiladores 37 0,56 19 0,4 ns
Cr 60 64 1 21 0,5 0,007

CPAP: presion continua positiva en la via aérea; Cr 60: aerosolterapia de alto flujo; h:
habitantes; ns: no significativo; Prev: prevalencia/1.000 habitantes; Ventiladores:
de presion positiva en la via aérea a dos niveles y volumétricos.

Las estancias de las altas CDM4 fueron de 9,81 dias en Barbanza
y de 10,39 en su hospital de referencia, CHUS (p <0,0001). La mayor
diferencia fue en el GRD 87 (edema pulmonar e insuficiencia respi-
ratoria) con estancias de 8,8 y 9,72 dias respectivamente (p=0,01).
En los hospitales de Cee y su referente CHUAC, las estancias del
CDM4 fueron de 9,97 y 11,96 dias respectivamente (p <0, 00001),
con mayor diferencia para el GRD 541 (neumonia simple y otros
trastornos respiratorios), 11,45 dias en Cee y 13,67 en el CHUAC
(p=0,0005). El nimero de altas con CDM4 en los hospitales de refe-
rencia procedentes de los comarcales fue insuficiente para andlisis
estadistico.

En la tabla 3 se expone la distribucién de las prescripcio-
nes de oxigenoterapia y otros dispositivos respiratorios en las
areas comarcales. La prevalencia de CPAP fue significativamente
mayor en Barbanza que en Cee (3,9 vs 2/1.000, p<0,0001). No se
encontraron diferencias en la prevalencia de oxigenoterapia ni de
ventiladores, aunque si en la dispensacién de aerosolterapia de alto
flujo. La mortalidad en 2007 por enfermedad respiratoria en las dos
areas comarcales no mostré diferencias en el global de la poblacién
ni en menores de 65 afios (tabla 4).

Discusion

Las relacién entre hospital comarcal y de referencia es parecida
a la que se establece entre el nivel de Atencién Primaria y el espe-
cializado. La politica de derivaciones es variable® en relacién con la
edad y morbilidad del paciente, de factores culturales y geografi-
cos de la poblacién y de la sobrecarga asistencial y la fluidez en
la interrelacién profesional en los hospitales. La Ley General de
Sanidad 14/1986 sefiala que la asistencia se extenderd a toda la
poblacién en condiciones de igualdad efectiva, lo que implica eli-
minar dificultades de acceso ala medicina especializada, en especial
en patologias como la respiratoria que, ademas de elevada pre-
valencia, cursan con situaciones graves e inestables?. Pese a ello,
no existe un acuerdo sobre cudl debe ser el modelo de relacién
entre los hospitales comarcales y los especialistas de referencia,
e incluso bajo una misma administracién, como en Galicia, coe-
xisten diversas formas organizativas para ello. En esta situacién
se han comparado dos modelos referidos a la patologia neumo-
l6gica en dos hospitales comarcales y sus centros de referencia.
Estan situados en la misma provincia, en poblaciones costeras con
similares caracteristicas socioeconémicas y se pusieron en mar-
cha casi simultineamente y con un analogo esquema organizativo.
Su dotacién tecnolégica, proporcién de camas por habitante y por
facultativo también es similar. En la atencién a las neumopatias
la diferencia radica en que el hospital de Barbanza dispone de una
consulta atendida in situ por neumélogos del hospital de referencia,
mientras que en Cee dicha patologia es seguida por los internis-
tas del centro, que tienen la posibilidad de derivar los pacientes al
hospital de referencia para interconsulta neumolégica.

La participaciéon de los neumoélogos consultores en Barbanza
tiene una implicacién inmediata en la demora media de consulta:
40 dias. Aunque no disponemos de ese dato para los pacientes

respiratorios de Cee, es probable que en este centro siga la ten-
dencia de la consulta de medicina interna general, es decir, mayor
que para los pacientes neumolégicos del Barbanza. La demora de
consulta para un determinado tipo de enfermedades depende de
su frecuencia y de las disponibilidades en el centro. Teniendo en
cuenta la elevada prevalencia de las neumopatias, podria conside-
rarse que, aiin siendo menor, lademora de Barbanza no es la 6ptima,
pero hay que considerar que en la consulta externa de los comarca-
les se atienden procesos heterogéneos y que no todos los pacientes
requieren la misma prioridad’. En todo caso, si la situacién lo exige,
el sistema sanitario dispone de canales preferentes en otros niveles
de asistencia.

La realizacién de espirometrias es esencial para el correcto
manejo de las enfermedades pulmonares8 y un estandar de calidad
de la asistencia sanitaria®. Es imprescindible para el diagnéstico
precoz y tratamiento segun el nivel de gravedad de la EPOC y
asma bronquial. Estas enfermedades son grandes consumidoras de
recursos!9, sobre todo en sus estadios moderado-severos en los
que representa, para el caso de la EPOC, un 4,4% de la poblacién'!.
Por otra parte, aunque el nimero de espirometrias hechas en el
CHUAC a pacientes de su comarcal fue superior a las del CHUS
a pacientes del Barbanza, en estos altimos se realizaron estudios
funcionales que incluyen mas parametros clinicos. El nimero de
pacientes remitidos al CHUAC para consulta fue mayor, pero en
rango no significativo. En lo que respecta a las broncoscopias los
datos son insuficientes para poder extraer conclusiones, pero su
escaso nimero de casos alo largo de un afio es un argumento que no
apoya su realizacién en un centro comarcal. Asi, el seguimiento de
la patologia respiratoria en Barbanza, con mayor niimero de espiro-
metrias y otras pruebas respiratorias posibilita que el manejo de los
pacientes se adecue a las pautas recomendadas en procesos créni-
cos muy prevalentes!2 y facilita el acceso a neumopatias complejas
que precisan un enfoque especializado.

Los tratamientos de oxigeno domiciliario y ventiladores repre-
sentan un gasto importante para el sistema sanitario y son un
indicador indirecto de la carga de enfermedad avanzada. La oxi-
genoterapia se prescribe siguiendo normativas bien asumidas por
generalistas y especialistas, lo que puede explicar que la prevalencia
sea similar en las dos areas, al igual que la ventilacién domiciliaria,
prescrita por neumdélogos. No tenemos informacién suficiente para
explicar las diferencias en aerosolterapia. Con respecto a la terapia
con CPAP, se indica tras haber identificado y diagnosticado a pacien-
tes con el sindrome de apnea e hipopnea del suefio (SAHS). Es un
proceso muy prevalente en varones adultos!? y en los dltimos afios
se ha visto que era uno de los motivos de consulta mas frecuen-
tes en un comarcal’. Ademas se suele asociar a otras enfermedades
crénicas, como sindrome metabélico, hipertensién arterial, cardio-
patia isquémica y EPOC, lo que aumenta los costes de asistencia y
aflade mas morbilidad y complejidad a su estudio'4. La mayor pre-
valencia de pacientes con CPAP en el area de Barbanza, indica que
en ese hospital es mayor el indice de sospecha, deteccién y trata-
miento del SAHS, un hecho que tiene implicaciones sanitarias y de
coste-efectividad!>.

El case-mix de hospitalizacién es un criterio para evaluar la cali-
dad de la asistencia y, con algunas limitaciones,'® un indicador
para comparar la actividad entre hospitales. Las estancias medias
para los pacientes respiratorios agrupados en la categoria CDM4
no mostré diferencias en ambos comarcales. Tampoco se encon-
traron diferencias significativas en las comorbilidades y reingresos
al mes de alta. Aunque la estancia media para las exacerbacio-
nes de EPOC (GRD 88) fue mayor en Cee, creemos que este dato
debe ser interpretado con reservas. Al ser una informacién gene-
rada por diferentes codificadores en distintos centros no se puede
asegurar que se hubiesen utilizado criterios estrictamente homogé-
neos. De hecho, las altas de pacientes con EPOC pueden clasificarse
en tres GRDs distintos (541, 87 y 88). Si no fuese asi seria dificil
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Tabla 4

Mortalidad por enfermedad respiratoria en las areas de Cee y Barbanza en el afio 2007

Total casos (todas las edades) < 65 aflos Casos/1.000 habitantes Casos/1.000 habitantes (< 65 afios)
Cee 64 30 1,49 3,01
Barbanza 80 42 1,23 3,35

Fuente: Rexistro de Mortalidade de Galicia (Direccién Xeral de Satde Publica e Planificacién).

explicar que mientras en Barbanza el GRD 87 supone el 17,9% de
los ingresos, en Cee solamente sea el 0,3%. En todo caso no se puede
afirmar que la presencia de un neumdlogo en consultas influya en
la hospitalizacién. Las estancias fueron superiores en los hospita-
les universitarios de referencia. Este hecho ya sefialado en otros
estudios!”-1® puede explicarse por la redundancia y multiplicidad
de los circuitos asistenciales en los grandes hospitales que, ademas,
son los receptores de los casos mas complejos.

Cabe pensar si esta actividad podria desarrollarse a través de
telemedicina. Esta férmula, mas desarrollada en especialidades
como dermatologia, no exige el desplazamiento del especialista. En
neumologia hay alguna experiencia en cancer de pulmén, y se ha
comprobado que influia en la reduccién de la demora quirdrgica'®.
Aunque de indudable valor en aspectos puntuales, dado lo variado
de la patologia respiratoria y su elevada frecuencia en consultas
parece mas adecuado que el especialista tenga un contacto directo
con los pacientes y facultativos del propio centro.

Obviamente debe tenerse en cuenta el coste de la consultoria. El
disefio del presente estudio no permite un calculo coste-beneficio
de la contratacion part-time de un neumoélogo. Segiin nuestras esti-
maciones, no parece muy oneroso ya que el pago por programa
especial de actividad diaria para 10 dias, previsible para la pobla-
ci6n de estos dos comarcales,?0 supondria 25.960 € al afio, una cifra
muy inferior al coste de un especialista en plantilla y asumible para
los presupuestos de un comarcal. Pero hay que subrayar que en el
modelo de hospital sin neumélogo, se transfiere parte del gasto a
los pacientes y acompafiantes que necesiten trasladarse al hospital
de referencia. Por el contrario, en la opcién de hospital con neumoé-
logo, la menor demoray la atencién mas cualificada son elementos
no medidos que deben minimizar los costes.

Asi pues, el mayor nimero de pruebas funcionales para asegu-
rar el manejo de enfermedades prevalentes como EPOCy asma, y el
mayor nimero de pacientes diagnosticados de SAHS, indican que
la asistencia en las consultas externas con neumadlogos consultores
contratados part time, es mas completa que en hospitales que care-
cen de este tipo de recurso. Un aspecto dificil de medir, pero que
no debe quedar al margen, ya que supone un valor afadido para
el modelo de neumoélogo consultor, es el de poder regular y prio-
rizar las exploraciones que se realicen en el hospital de referencia,
como broncoscopias, biopsias pleurales u otras técnicas. Pero ade-
mas, la aportacién del neumélogo no deberia circunscribirse a la
atencién en consultas y a la coordinacién de las pruebas y creemos
que suimplicacién en otras actividades tendria un impacto induda-
ble en la adecuacién de ingresos?! y otros aspectos de la asistencia
hospitalaria y del area (tabla 5).

Este estudio tiene algunas limitaciones, carece de informacion
econdémica, de datos asistenciales mas detallados y es retrospec-
tivo (aunque esto Gltimo asegura que la evaluacién se ha hecho sin
interferencia de los autores). Por lo demas, otras opciones organiza-
tivas podrian ser mas adecuadas para poblaciones diferentes?2. Con
estas salvedades, en centros con las caracteristicas que se han ana-
lizado en el presente articulo, la participacién en consultas externas
de neumologos que se desplazan del hospital de referencia, aporta
ventajas para la asistencia ambulatoria, que es mas completa, mas
especializaday, probablemente, de mas calidad que en los comarca-
les que no cuentan con este tipo de consultoria, sin que ello influya
en la hospitalizacion. Para analizar este aspecto, se necesitaria un
nuevo estudio que evalie la rentabilidad del neumélogo trabajando
en hospitalizacién en comparacién con el internista.

Tabla 5
Funciones de un neumélogo consultor en un hospital comarcal

Asegurar el diagndstico preciso en casos de duda.

Facilitar el diagndstico precoz de los procesos respiratorios.

Fomentar el uso racional de las pruebas complementarias.

Filtrar los casos preferentes para racionalizar el acceso al especialista.
Consultor on line para casos que exijan manejo precoz.

Identificar los susceptibles de tratamientos especiales (oxigenoterapia,
ventiladores y trasplante).

Seguimiento de casos especiales (ventilacion, alfa 1 AT, asma grave).
Coordinar las exploraciones que se realicen en el hospital de referencia.
Coordinar y dar apoyo a los gestores de casos.

Consultoria en pacientes complejos, con comorbilidades graves y en situacion
avanzada.

Incorporar y asegurar las medidas de control de calidad y seguridad en la
atencién y pruebas que se realicen en el comarcal.

Soporte y consultoria para el manejo de las exacerbaciones.

Asistir a las sesiones corporativas del hospital y centros de salud.
Participacién en el plan de formacién continua de médicos y enfermeria.
Colaborar en protocolos y vias clinicas para la colaboracién de los dos centros.
Apoyo a actividades educativas de pacientes y asociaciones locales.
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