Reumatol Clin. 2017;13(2):85-90

3

Sociedad Espaiiola
de Reumatologia -
Colegio Mexicano

Reumatologia ciiica

de Reumatologia www.reumatologiaclinica.org

Reumatologia

Clinica s

Original

Modelos de atencion multidisciplinar en pacientes con artritis

psoriasica en Espafa

Rubén Queiro®*, Pablo Coto®, Jests Rodriguez®, Jaume Notario9, Teresa Navio Marco¢,

@ CrossMark

Pablo de la Cueva’, Manel Pujol Busquets®, Mercé Garcia Font", Beatriz Joven!, Raquel Rivera/,

Jose Luis Alvarez VegaX, Antonio Javier Chaves Alvarez!, Ricardo Sinchez Parera™,
Jose Carlos Ruiz Carrascosa”, Fernando José Rodriguez Martinez®, José Pardo SanchezP,

Carlos Feced Olmos9, Conrad Pujol’, Eva Galindez®, Silvia Pérez Barrio®, Ana Urruticoechea Arana",

Mercedes Hergueta’, Jests Luelmo" y Jordi Gratac6s*

a Servicio de Reumatologia, Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo, Espafia
b Servicio de Dermatologia, Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo, Espafia

¢ Servicio de Reumatologia, Hospital Universitari de Bellvitge, L’'Hospitalet de Llobregat, Barcelona, Espafia
d Servicio de Dermatologia, Hospital Universitari de Bellvitge, L'Hospitalet de Llobregat, Barcelona, Espafia

e Servicio de Reumatologia, Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid, Espaiia

f Servicio de Dermatologia, Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid, Espafia

& Servicio de Reumatologia, Hospital Mutua de Terrassa, Terrassa, Barcelona, Espaiia

h Servicio de Dermatologia, Hospital Mutua de Terrassa, Terrassa, Barcelona, Espafia

i Servicio de Reumatologia, Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Espafia

i Servicio de Dermatologia, Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Espafia

k Servicio de Reumatologia, Complejo Hospitalario Universitario Infanta Cristina, Badajoz, Espafia

I Servicio de Dermatologia, Complejo Hospitalario Universitario Infanta Cristina, Badajoz, Espafia

m Servicio de Reumatologia, Hospital Universitario San Cecilio, Granada, Espafia

" Servicio de Dermatologia, Hospital Universitario San Cecilio, Granada, Espafia

° Servicio de Reumatologia, Hospital General Universitario Santa Lucia, Cartagena, Murcia, Espafia
P Servicio de Dermatologia, Hospital General Universitario Santa Lucia, Cartagena, Murcia, Espafia

a Servicio de Reumatologia, Hospital Universitari i Politécnic La Fe, Valencia, Espaiia

I Servicio de Dermatologia, Hospital Universitari i Politécnic La Fe, Valencia, Espafia

s Servicio de Reumatologia, Hospital de Basurto, Bilbao, Bizkaia, Espafia

t Servicio de Dermatologia, Hospital de Basurto, Bilbao, Bizkaia, Espafia

U Servicio de Reumatologia, Hospital Can Misses, Ibiza, Espafia

vV Servicio de Dermatologia, Hospital Can Misses, Ibiza, Espafia

W Servicio de Dermatologia, Corporacié Sanitaria Parc Tauli de Sabadell, Sabadell, Barcelona, Espafia
X Servicio de Reumatologia, Corporacio Sanitdria Parc Tauli de Sabadell, Sabadell, Barcelona, Espaiia

INFORMACION DEL ARTiCcULO RESUMEN

Histpfl’ﬂ del artl'culf){ Objetivo: Describir la estructuray procesos de distintos modelos de atencién multidisciplinar de pacientes
Recibido el 7 de diciembre de 2015 con artritis psoridsica (APs) en Espafia, asi como las barreras y facilitadores en su implantacién.
Aceptado el 3 de marzo de 2016 Meétodos: Se realizé un estudio cualitativo mediante entrevistas estructuradas a 24 profesionales (12 reu-
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matélogos y 12 dermatdlogos que realizan atencién multidisciplinar en pacientes con APs). Se recogieron
datos relacionados con el centro, servicio, poblacién atendida y sobre el modelo de atencién multidis-
ciplinar (tipo, recursos materiales y humanos, requerimientos de los profesionales, objetivos, criterios
de entrada y salida, agendas, protocolos de actuacién, responsabilidades, toma de decisiones, actividad
investigadora y docente, sesiones clinicas conjuntas, creacién/inicio, planificacion, ventajas/desventajas

del modelo y barreras/facilitadores en la implantacién del modelo. Se describen sus caracteristicas.
Resultados: Analizamos 12 modelos de atencién multidisciplinar en APs, implantados desde hace al
menos 1-2afios, que globalmente pueden resumirse en 3 subtipos diferentes: presencial conjunto,
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presencial paralelo y circuito preferencial. La implantacién de uno u otro modelo es consecuencia de la
adaptacién a las circunstancias del centro y profesionales. Una correcta planificacién de la implantacién
es fundamental. La implicacién y buena sintonia entre profesionales asi como un acceso y criterios de
derivacién bien definidos son facilitadores muy importantes en la implantacién de un modelo. La gestién
de las agendas y la recogida de datos para medir resultados de salud de estos modelos son las principales
barreras.
Conclusiones: Existen distintos modelos de atencién multidisciplinar implantados que tienen como obje-
tivo intentar mejorar la atencién del paciente con APs, la eficiencia del sistema y la colaboracién entre
especialistas.

© 2016 Elsevier Espaiia, S.L.U.
y Sociedad Espaiiola de Reumatologia y Colegio Mexicano de Reumatologia. Todos los derechos reservados.

Multidisciplinary Care Models for Patients With Psoriatic Arthritis

ABSTRACT

Objetive: To describe (structure, processes) of the multidisciplinary care models in psoriatic arthritis
(PsA) in Spain, as well as barriers and facilitators of their implementation.

Methods: A qualitative study was performed following structured interviews with 24 professionals
(12 rheumatologists, 12 dermatologists who provide multidisciplinary care for patients with PsA). We
collected data related to the hospital, department, population and multidisciplinary care model (type,
physical and human resources, professional requirements, objectives, referral criteria, agendas, protocols,
responsibilities, decision- making, research and education, clinical sessions, development and planning of
the model, advantages and disadvantages of the model, barriers and facilitators in the implementation
of the model. The models characteristics are described.

Results: We analyzed 12 multidisciplinary care models in PsA, with at least 1-2 years of experience,
and 3 subtypes of models, face-to-face, parallel, and preferential circuit. All are adapted to the hospital
and professionals characteristics. A proper implementation planning is essential. The involvement and
empathy between professionals and an access and well-defined referral criteria are important facilita-
tors in the implementation of a model. The management of agendas and data collection to measure the
multidisciplinary care models health outcomes are the main barriers.

Conclusions: There are different multidisciplinary care models in PsA that can improve patient outcomes,
system efficiency and collaboration between specialists.

© 2016 Elsevier Espafia, S.L.U. and Sociedad Espafiola de Reumatologia y Colegio Mexicano de

Reumatologia. All rights reserved.

Introduccion

La artritis psoridsica (APs) es una enfermedad multiorganica,
crénica y progresiva, potencialmente grave, que hace que estos
pacientes deban ser evaluados correctamente desde la primera
visita de forma indefinida'#. Muchos de ellos son evaluados por
dermatélogos y reumatélogos de forma independiente, lo que hace
que el proceso asistencial pueda no ser el 6ptimo desde un punto
de vista clinico, del paciente, e incluso del sistema>~’.

Por otro lado, las recomendaciones EULAR de 2012 aconsejan
un abordaje multidisciplinar en la APs8, lo mismo que grupos de
expertos y pacientes®. Esto ha hecho que en los tiltimos afios hayan
aparecido consultas multidisciplinares formadas por dermatélogos
y reumatélogos para tratar a pacientes con APs'?!!, Una vez esta-
blecidas estas unidades, resulta imprescindible evaluar su actividad
para poder demostrar su eficacia y evaluar areas de mejora. Ade-
mas, su experiencia puede servir a otros profesionales interesados
en implantar la atencién multidisciplinar en estos pacientes.

Una de estas unidades, en la que tanto un reumat6logo como
un dermatdlogo pasan consulta de forma conjunta y consensuada,
publicé su experiencia de 4 afios recientemente!’. Durante ese
periodo, se efectuaron un total de 259 visitas (71% primeras). La
visita conjunta comporté en un tercio de los casos un cambio diag-
néstico y casi en la mitad de los mismos un cambio terapéutico.
Ademas de las repercusiones asistenciales comentadas, la implan-
tacion de este modelo de atencién multidisciplinar en pacientes con
APs se tradujo en un aumento en la colaboracién entre ambas espe-
cialidades, y este modelo ademas se ha exportado a otros hospitales
espaiioles.

Teniendo en cuenta todo lo anteriormente sefialado, el obje-
tivo del proyecto NEXUS, del que forma parte este primer trabajo,
fue el de fomentar y estandarizar la atencién multidisciplinar de
pacientes con APs que se viene realizando en Espafia. El trabajo
que presentamos supone el primer objetivo del proyecto NEXUS y
consiste en describir las diferentes caracteristicas de los modelos
de atencién multidisciplinar de nuestro pais, asi como las barre-
ras y facilitadores en su implantacién. Esto podria servir de guia
para aquellos profesionales que quieran iniciar una atencién mul-
tidisciplinar de pacientes con APs, y para el posterior desarrollo de
estandares e indicadores de calidad.

Material y métodos
Disefio del estudio

Se trata de un estudio diseflado para caracterizar las distin-
tas unidades de atencién multidisciplinar que estan funcionando
actualmente en nuestro pais, que incluye las barreras y facilitadores
en su implantacién. Este trabajo forma parte del proyecto NEXUS,
un proyecto que ha contado con la participacién de miembros per-
tenecientes al Grupo Espafiol de Espondiloartritis (GRESSER), al
Grupo Espafiol de Artritis Psoriasica (GEAPSO) y a la Academia
Espafiola de Dermatologia y Venereologia (AEDV), cuyo objetivo
fundamental es el de generar estandares e indicadores de calidad
en la atencién multidisciplinar del paciente con APs. Este proyecto
se desarroll6 en distintas fases que incluyen: una reunién de grupo
nominal de expertos, una revision sistematica de la literatura y
finalmente el desarrollo de entrevistas estructuradas telefonicas.
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Reunion de grupo nominal y revision de la literatura

En una reunién de grupo nominal, con un total de 24 profesio-
nales (12 reumatélogos y 12 dermatélogos que realizan atencién
multidisciplinar en pacientes con APs), se discuti6 sobre los distin-
tos modelos y se perfilaron las variables que se deberian recoger
para describir estos modelos. Estos participantes fueron seleccio-
nados por su experiencia e interés en el tema objeto de estudio (esto
incluy6 una btsqueda en Medline para localizar profesionales con
publicaciones en este ambito a los que se les consulté sobre otros
profesionales aptos para participar en este proyecto). En su selec-
cién también se tuvo en cuenta la representatividad geografica y
que participasen profesionales provenientes de hospitales grandes
y de centros mas pequefios. Paralelamente, se realizé una basqueda
de la literatura sobre modelos de atencién multidisciplinar en APs.

Entrevistas estructuradas telefonicas y variables recogidas

Con la informacién obtenida en la revisién de la literatura y en
el grupo nominal, se disefié un guién especifico para recoger datos
sobre los distintos modelos de atencién multidisciplinar desarro-
llados en Espafia. Mediante distintas teleconferencias se contact6
y entrevisté (de forma conjunta si fue posible) a los integran-
tes de las consultas multidisciplinares. Previamente se envié un
resumen del guién para que los entrevistados fueran preparando
los datos y contestaciones necesarias. Se recogieron las siguien-
tes variables: a) relacionadas con el centro de trabajo, incluyendo
nivel del centro, ciudad, poblacién de referencia, distribucién de
la poblacién atendida (% urbana, % rural) y nivel de informatiza-
cion; b) referentes a los servicios, como la estructura organizativa
(unidad, servicio, seccién), atencién a pacientes APs (hospitala-
ria, ambulatoria, ambas), y el nimero de médicos de plantilla; c)
relacionadas con la atencién multidisciplinar y el tipo de modelo,
incluyendo los recursos materiales (consulta, equipamiento, etc.),
humanos (especialistas, enfermeria, etc.), requerimientos de los
profesionales (formacion, interés de los implicados, etc.), la defi-
nicion de objetivos, criterios de entrada y salida (parte de
interconsulta, formulario. . .), desarrollo de la agenda, protocolos
de actuacién (diagnéstico, seguimiento, tratamiento), la evalua-
ciéon de resultados (registro de datos clinico, administrativo,
costes, de la propia unidad...), definicién de responsabilidades,
toma de decisiones, actividad investigadora y docente, sesio-
nes clinicas conjuntas, creacién/inicio (evaluacién de necesidades
centro/area sanitaria y recursos, contactos entre especialidades,
gerencia hospitalaria, informacién/difusién en los distintos servi-
cios, formacién especifica), estrategias de implantacion, liderazgo,
planificacién, cartera de servicios, incentivos, difusién fuera del
ambito reuma-dermatolégico, ventajas/desventajas de los mode-
los, y barreras/facilitadores en la implantacién de los modelos.

Andlisis estadistico

Se presenta una descripcién de los distintos modelos de atencién
multidisciplinar en APs. Dada la naturaleza del estudio no se realiz6
ningln andlisis estadistico comparativo.

Resultados

Se han analizado un total de 12 modelos de atencién multidisci-
plinar, que en conjunto pueden clasificarse en 3 subtipos diferentes:
presencial conjunto (n=9), presencial paralelo (n=1)y circuito pre-
ferencial (n=2). La mayoria llevan entre 1-2 afios funcionando y
todos tienen como objetivo principal la mejora en la calidad asis-
tencial de estos pacientes. Y mas concretamente, los objetivos que
se persiguen son los de realizar un diagnéstico precoz de la APs, la
deteccion y manejo de complicaciones en los pacientes referidos,

asicomo la asesoria ante dudas de tratamiento (tanto pacientes con
psoriasis como con APs). Siempre se les evalGa desde un punto de
vista multidisciplinar y estan en estas consultas durante el tiempo
que sus responsables lo consideren oportuno, pero una vez resuelto
el motivo de consulta, habitualmente vuelven a su médico respon-
sable. Sefialar que solo uno realiza de forma activa y sistematica
una recogida de datos que permite una correcta explotacion.

Conrelacién alos hospitales, estos modelos se aplican en centros
de nivel 3 0 4, con poblaciones de referencia que varian desde cerca
de 150.00 habitantes a casi 500.000, la mayoria correspondientes
a poblacién urbana, y con un nivel de informatizacién muy alto.
Las caracteristicas organizativas y estructurales de los servicios de
reumatologia y dermatologia son muy variables.

Modelos de atencion multidisciplinar en pacientes con artritis
psoridsica

Atencion conjunta presencial

En el modelo de atencién conjunta presencial (fig. 1), los 2 es-
pecialistas estan fisicamente en la misma consulta y atienden al
paciente en el mismo acto médico. Las consultas estan ubicadas
bien en la zona de reumatologia o bien en la de dermatologia. Todas
disponen del equipamiento necesario, a excepcién de la disponibi-
lidad de ecégrafo (depende del centro).

Todas las consultas cuentan al menos con un dermatélogo y
un reumatélogo titulares. Existe alguna consulta con mas de un
especialista que se va turnando. Todos ademas tienen algin otro
compaiiero de referencia en caso de que los titulares no puedan
asistir a la consulta.

Ninguna tiene una enfermera especifica adscrita a la unidad,
pero si acceso a la misma.

La mayoria no disponen de unos objetivos escritos explicitos (a
modo de memoria, por ejemplo), pero coinciden en que el obje-
tivo principal es el de mejorar la atencién del paciente con APs,
ademas de intentar mejorar la eficiencia del sistema sanitario y la
relacién entre especialistas. Bdsicamente se trata de consultas de
alta resolucion. Sin embargo, se observa un creciente ndmero
de pacientes complejos que precisan mayor nimero de revisiones,
e incluso alguno se queda de forma permanente en estas consultas.

En relacién con los criterios de entrada (derivacién) y salida de
los pacientes, estos estan restringidos a los servicios de reuma-
tologia y dermatologia, siguiendo unos criterios de derivacién en
general muy bien perfilados. Habitualmente se derivan pacientes
con dudas diagnésticas y/o de tratamiento (incluyendo la seguri-
dad).Lamayoriade las veces se dispone de un parte de interconsulta
(papel), pero no siempre. A veces es en la historia clinica electrénica
donde se encuentra el motivo de consulta.

Los pacientes vuelven a sus médicos responsables una vez se
ha resuelto el motivo de consulta. Dependiendo del paciente y/o
centro, hay veces que el paciente se deriva con una recomendacién
de tratamiento, y otras con un tratamiento nuevo ya pautado y el
paciente controlado.

Salvo alguna excepcién, la mayoria de las consultas han tenido, e
incluso tienen, problemas con las agendas. Habitualmente el depar-
tamento de admisién no permite la generacién de una tinica agenda

« -Los 2 especialistas en la misma consulta (area

‘—5 Reumatélogo de reumatologia o dermatologia u otra)

2 | -Agenda especifica

3 Dermatologo -Atienden a vez al paciente, evaltian y toman
decisiones conjuntas

-Dotados de recursos materiales y humanos
necesarios

Figura 1. Caracteristicas de la atencién multidisciplinar presencial conjunta.
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cuya actividad compute simultdneamente a 2 especialidades dife-
rentes. Por ello, en algunos centros se han desarrollado distintas
estrategias para solventar esta situacién. Algunas tienen 2 agendas
con nombre diferente (una para cada especialidad, con pacientes
diferentes), en las que luego se incluyen los pacientes de la otra
agenda a la propia (como urgentes, imprevistos, etc.) para que todos
los pacientes atendidos computen como vistos para ambas especia-
lidades. Los pacientes estan citados de forma sucesiva (primero uno
de una agenda, poco después otro paciente de la otra agenda). En
otro centro, sobre una agenda no especifica de esta actividad de un
servicio, se citan todos los pacientes que seran atendidos de forma
multidisciplinar (lo que hace que sistematicamente el responsable
tiene que repasarla para asegurarse de que solo llegan los de la
consulta multidisciplinar). Posteriormente, el otro especialista los
computa a su servicio como urgentes, imprevistos, etc. En otro, cada
afio la actividad computa a uno de los 2 servicios. Por tltimo, en un
centro la actividad solo computa a un servicio.

La cadencia de estas consultas es variable, una o 2 consultas al
mes, siendo lo mas frecuente una al mes. El nimero de pacientes
vistos, asi como el tiempo que se dedica a cada uno es variable, de
20 hasta 40 min por paciente.

Por otro lado, todos los profesionales siguen las recomendacio-
nes de los consensosy guias, tanto nacionales como internacionales,
ademas de la experiencia propia adquirida. Todo adaptado a las
caracteristicas del centro o area sanitaria. No se han disefiado pro-
tocolos especificos para estas consultas.

En la mayoria de los casos se entrega un informe especifico al
paciente.

En todos los centros que siguen una atencién multidisciplinar
conjunta se realiza una recogida de datos electrénica. Existe mucha
variabilidad con relacién a qué datos se recogen y dénde —dentro
de la historia— se recogen. Hay centros donde se abre una histo-
ria/proceso comin, otros donde se sigue escribiendo en el proceso
correspondiente al servicio desde el que se deriva, y otros donde se
abre otro proceso en el otro servicio. Por otro lado, hay consultas
que disponen de una base de datos especifica al margen de la his-
toria médica en la que se recogen datos (la mayoria de las veces de
forma retrospectiva) para evaluar resultados en salud de la atencién
prestada.

Los pacientes son vistos por ambos especialistas cuando acuden
a la consulta. Dependiendo del motivo de consulta, un especialista
puede tener mas actividad que el otro. Ambos son corresponsables
de la atencidn del paciente, incluyendo la toma de decisiones. Ante
cualquier eventualidad con los pacientes fuera del dia de la con-
sulta, los implicados se comunican para comentar y realizar lo que
proceda, por teléfono, correo electrénico, etc.

Gracias al desarrollo de estas unidades de atencién multidisci-
plinar conjunta muchos profesionales se han animado a participar
en proyectos de investigaciéon y pretenden seguir implicindose
en mas (en la medida de sus posibilidades). Ademas, sus conoci-
mientos y habilidades en el manejo de la APs se han incrementado
considerablemente.

En muchas de estas unidades, ademads, rotan residentes de
dermatologia, y/o reumatologia, y/o familia. En alguna incluso estu-
diantes. Sin embargo, no se suelen hacer sesiones clinicas conjuntas.

A diferencia de la atencién tradicional, el paciente el mismo dia
ve a los 2 especialistas (es posible que ahorre un dia de visita),
ademas la atencién conjunta puede evitar duplicidades en pruebas
complementarias, asi como evitar retrasos diagnésticos o terapéu-
ticos. Este modelo presencial se postula como el modelo a seguir
(si se ajusta a las caracteristicas y necesidades del centro y/o de los
profesionales).

Atencion conjunta paralela
En estos modelos (fig. 2) las consultas de dermatologia y reuma-
tologia son independientes pero estin fisicamente muy préximas

-Los 2 especialistas en distintas sala,
preferiblemente contiguas, pasando consulta
a la vez (area de reuma o derma u otra)
-Agenda especifica

T ¢ -El paciente primero ve a uno de los
especialistas y luego al otro

-En aquellos casos que se estime oportuno los
ven juntos, o resuelven por teléfono

-Dotados de recursos materiales y humanos
necesarios

Consulta

Reumatologo

Consulta

Dermatdlogo

Figura 2. Caracteristicas de la atencién multidisciplinar conjunta paralela.

y se atienden a los pacientes a la vez. Primero el paciente acude
a una consulta y luego entra en la otra. Solo en aquellos pacien-
tes en los que alguno de los especialistas lo considera oportuno, lo
comentan e incluso ven de forma conjunta. Muchas veces las dudas
se resuelven por teléfono. El paciente va a una consulta donde se le
atiende, se registra el proceso y entra en la otra, donde el especia-
lista puede ver qué ha escrito su compaiiero. Salvo esta diferencia,
practicamente todo lo descrito anteriormente en el modelo mul-
tidisciplinar conjunto presencial se puede aplicar aqui. El resto de
caracteristicas son similares a las del modelo conjunto.

A pesar de no estar tanto tiempo interaccionando y viendo cémo
trabaja el otro como en las consultas conjuntas, los integrantes de
estas consultas también comentan que se aprende mucho de la otra
especialidad.

Circuitos preferenciales

En este modelo (fig. 3), cada especialista sigue su consulta habi-
tual en suzona correspondiente, con sus agendas habituales. En este
tipo de consultas no se dispone de una cadencia o tiempo de visita
concreto. Es un modelo que se acerca mas a la practica clinica habi-
tual, y aunque parezca un modelo muy diferente a los anteriores,
muchos de los aspectos comentados los aplican también.

La diferencia fundamental con la practica clinica habitual es que
los 2 especialistas estan alineados, formados en la APs, con sus
criterios de derivacién, y pueden realizar una consulta/atencién
multidisciplinar rapida, a demanda, puntual y eficiente cuando se
precise. Cada especialista tiene su consulta habitual, pero dispone
de huecos por si el otro especialista, el dia que surge, evalGia un
paciente susceptible de consulta y decide derivarlo. Ese paciente
habitualmente se ve ese mismo dia o en un plazo maximo de 48 h.
Hay algunos pacientes muy concretos, pacientes muy complejos
por ejemplo, que se ven de forma conjunta. Esto, aunque se produce,
es la excepcién. Se funciona como hemos comentado de forma mas
independiente.

Aligual que en la consulta paralela, se dispone del teléfono tam-
bién para resolver dudas a demanda o comentar pacientes, siempre
siguiendo unos criterios preestablecidos. Y al igual que en los otros
modelos, los integrantes de estos modelos refieren haber aprendido
mucho el uno del otro.

-Cada especialista en su consulta

-Cada especialista su agenda habitual
-Dotados de recursos materiales y
humanos necesarios

-Posibilidad de derivacién de un paciente

a la otra consulta donde es visto ese dia (si
es imposible al siguiente o muy pronto)
-Posibilidad de resolucién inmediata de
una duda por teléfono

Consulta
Reumatologo

Consulta
Dermatdlogo

Figura3. Caracteristicas de los circuitos preferenciales de atencién multidisciplinar.
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Tabla 1
Pasos generales a seguir en la implantacién de un modelo de atencién multidisci-
plinar para pacientes con artritis psoridsica (APs)

Tabla 2
Pasos generales a seguir durante la implantacién (2 primeros afios) y en lo sucesivo,
de un modelo de atencién multidisciplinar

Pasos preimplantacién
1. Buscar 2 especialistas implicados, con experiencia, interés y buena
sintonia
2. Comunicacion entre jefes/responsables del servicio para dar el visto
bueno
3. Si fuese necesario, presentar la propuesta a la gerencia/direccion
meédica
4. Definir de forma conjunta:
o Tipo de modelo que mejor se puede ajustar a las circunstancias del
centro/profesionales
o Criterios de entrada y salida de pacientes
o Cadencia de visitas y n.° pacientes/visita (modelos conjuntos)
e Como y qué dias se pueden comunicar por teléfono, correo, en persona, etc.
o Lugar/es donde se realizard la consulta multidisciplinar (modelos conjuntos)
o Materiales necesarios (ordenador, sillas. . .)
 Si procede: protocolos, guias a seguir
o Nivel de responsabilidad/implicacion en el seguimiento y tratamiento
de pacientes:
- Definir si se van a recomendar o directamente cambiar tratamientos
- En el caso de que se decida indicar una terapia biolégica, establecer un
criterio sobre a quién le va a computar esta prescripcién
o Plan de objetivos
o Registro y evaluacion de la actividad (qué, quién, donde, etc.)
o Medidas (actividad de la consulta, actividad y daiio de la APs, calidad
de vida, etc.)
. Preparar la logistica de las agendas
o Intentar generar una agenda tinica cuya actividad compute a ambos
servicios
6. Presentar el proyecto a los 2 servicios

(3]

Experiencia en la implantacién de los modelos de atencion
multidisciplinar

Existe cierta variabilidad en los requerimientos formativos a la
hora de implantar los modelos multidisciplinares. En algunos cen-
tros fue suficiente el interés y experiencia en el manejo de pacientes
con APs, y en otros se realiz6 algiin tipo de formacién reglada previa
incluyendo una rotacién en otra consulta de atencién multidisci-
plinar. Todos los entrevistados coinciden en que la buena sintonia
entre los implicados es fundamental, asi como en el hecho de que
hay que medir, en términos de salud (no solo de actividad) estos
modelos de atencién multidisciplinar. Este es uno de los retos que
actualmente tienen muchos modelos, que no se recogen de forma
sistematizada los datos necesarios para poder evaluar los resulta-
dos en términos de salud de estos modelos.

A la hora de implantar un modelo de atencién multidisciplinar,
los entrevistados refieren que hay que planificar bien todo el pro-
ceso y recomiendan seguir una serie de pasos (tabla 1). Una de las
principales barreras descritas a la hora de generar estas consultas
es laorganizacién de la agenda/s, que debe estar bien resuelta antes
de comenzar. Al principio se recomienda evaluar el modelo cada 3-
6 meses e ir haciendo los ajustes necesarios (tabla 2), asi durante
aproximadamente los 2 primeros afios. Desde el principio, y espe-
cialmente pasado este periodo, es importante también disponer de
un plan de objetivos que hay que evaluar y plantear otros cuando
se alcancen los previos, asi como un plan de mejora para el modelo
en base a errores, incidencias, etc.

Discusion

En este articulo hemos descrito 3 modelos de atencién multidis-
ciplinar diferentes para pacientes con APs, asi como la experiencia
en la implantacién de los mismos. Aunque estructural y organiza-
tivamente puedan ser diferentes, todos estan enfocados a la mejor
atencién a estos pacientes, asi como a la mejora de la eficiencia del
sistema sanitario. Ademas, han promovido la colaboracién entre

Pasos durante la implantacién (2 primeros afios)
1. Buscar formulas eficientes para agilizar la/s consulta/s
2. Dar un informe para el paciente y su médico responsable (pueden ser
2 diferentes)
3. Evaluar la consulta multidisciplinar y realizar ajustes:
o Al empezar evaluarla cada 3-6 meses y hacer los ajustes que se precisen:
- Sobre la agenda, cambios en la cadencia y/o n.° de pacientes vistos
por visita
- Recordatorio a los servicios sobre el servicio y los criterios de derivacién
- Implicar, formar al personal de enfermeria/auxiliar de enfermeria
- Definir mds especificamente qué actitud seguir en determinado tipo
de pacientes
- Necesidad de ajustes en la historia médica electrénica
- En caso de recogida de datos, evaluar si lleva mucho tiempo, es factible,
hay que modificar variables, reducir el nimero que se recogen, etc.
o A final de aiio se realizard una evaluacion de los objetivos concretos planteados

Pasos postimplantacién (a partir de 2 afios)
1. Evaluacién de la consulta y objetivos
o Recomendable hacerlo de forma anual/bianual
- Se recogerad y analizard lo que no esté funcionando bien, incidencias, etc.
- Si algtin objetivo no se ha cumplido se evaluara por qué
- Con todo ello se disefiara un plan de mejora
2. Junto con el plan de mejora se podran plantear nuevos objetivos.
Ademas de objetivos clinicos se podran valorar otros relacionados con la
investigacion y/o docencia
3. Una vez bien asentados se puede ver si la consulta cumple con los
estandares de calidad desarrollados en el NEXUS
4. De igual manera se puede sopesar la implantacién de los indicadores
de calidad igualmente generados en el NEXUS

especialidades. Actualmente, esta es la forma de atencién recomen-
dada para pacientes con APs®?.

Existen publicadas algunas experiencias previas sobre atencién
multidisciplinar en APs. Una pertenece a un modelo de atencién
multidisciplinar presencial conjunta en los Estados Unidos'213,
en la que tras 6 afios se constata que en esta atencién —y en
comparacién con el sistema tradicional previo (cada especialista
atiende al paciente de forma independiente)—, se revisaron mas
diagnésticos, facilitando la deteccién y confirmacién de la artritis.
De igual manera, se prescribieron mayor niimero de tratamientos
sistémicos incluyendo terapias biol6gicas. Por otro lado, un trabajo
presentado en un congreso muestra que una unidad de atencién
multidisciplinar presencial conjunta en el Reino Unido alcanzé unos
niveles de satisfaccion muy elevados entre sus pacientes'“. Sin
embargo, se necesitan mas datos para poder establecer si estas
consultas multidisciplinares, en comparacién con la practica clinica
habitual, mejoran la evolucién y prondstico de estos pacientes.

En nuestro pais también se han publicado datos de una unidad
que sigue un modelo de atencién similar, aunque se gestiona con
los recursos ya existentes'?. En esta consulta, se ha observado una
mejora en el manejo de pacientes que presentan problemas diag-
nésticos o de control de la enfermedad. También han constatado
un aumento en el diagndstico precoz de la artritis, lo que ha per-
mitido iniciar un tratamiento precoz. Ademas, tras su instauracion,
ha aumentado la colaboracién entre ambas especialidades y este
modelo creado se ha exportado a otros hospitales. Este es uno de
los modelos analizados y descritos en el presente articulo.

Este modelo de atencién multidisciplinar presencial conjunta
se muestra como el ideal a seguir por parte de los profesionales.
Ofrece la posibilidad de sistematizar la consulta, recoger y analizar
la actividad realizada y, de forma muy especial, reforzar la colabo-
racién entre ambas especialidades con la creacién de criterios de
derivacién y protocolos consensuados de manejo de pacientes.

También existe un trabajo publicado en un congreso internacio-
nal que hace referencia a la experiencia de 2 afios en un modelo
conjunto paralelo de nuestro pais'>. En este modelo (incluido en
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este estudio) el mismo paciente es visto primero por un especia-
listaytrasello por el otro. Y después de 3 afios de seguimiento, entre
otras cosas, comprobaron que en mas de la mitad de los pacientes
se modificé el tratamiento.

Una posible ventaja del modelo paralelo sobre el modelo pre-
sencial conjunto es que no todos los pacientes necesitan que los 2
especialistas les vean en profundidad; esto implica que cuando un
paciente llega, cuya principal duda y decisiones ya se han cerrado,
el otro especialista hace una consulta muy rapida, y esto puede
ahorrar tiempo, permitiendo la atencién de un mayor nimero de
pacientes.

Finalmente, hemos encontrado un tercer tipo de atencién mul-
tidisciplinar que es el circuido preferencial. Es el modelo mas
préximo a la atencién clinica habitual, aunque hay que recordar
que existe una estrechisima colaboracién entre los especialistas y
la posibilidad de que el paciente sea evaluado por los 2 especialistas
el mismo dia, siguiendo los protocolos/acuerdos alcanzados en este
sentido. Se podria plantear este modelo en centros mas pequefios,
con menos recursos, 0 como una forma de atencién multidiscipli-
nar previa a la implantacién de alguno de los modelos propuestos
anteriormente. Este modelo seria en principio el mas facil de
implantar.

Independientemente de lo anteriormente expuesto, no cabe
duda que la eleccién de un modelo u otro dependera de las nece-
sidades del centro/area de salud, de los servicios y profesionales,
asi como de los recursos disponibles. También, tal y como hemos
comentado, se pueda iniciar con uno mas sencillo de implantar,
como puede ser un circuito preferencial, para luego adoptar otro.

Por otro lado, en cuanto a su implantacién, una buena planifi-
cacion del proceso puede ayudar enormemente en el éxito de la
misma. En este sentido, resulta crucial que los integrantes de estas
consultas multidisciplinares tengan interés en el tema y buena sin-
tonia. Ademas, es fundamental que las cuestiones referentes a las
agendas estén bien cerradas antes de comenzar con uno de estos
modelos.

Finalmente, aunque actualmente necesitamos de mas datos
sobre la eficiencia de estos modelos de atencién multidisciplinar,
parece claro que podemos mejorar el manejo de los pacientes con
psoriasis 0 APs y dudas diagnésticas o de tratamiento, asi como los
resultados del sistema sanitario y, todo ello, fomentando la colabo-
racion entre distintas especialidades médicas.
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