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La Sociedad Espanola de Reumatologia (SER), es una asociacion cien-
tifica, sin dnimo de lucro, que tiene por objeto fomentar el estudio de las
enfermedades reumaticas en beneficio de los pacientes. Dentro de sus acti-
vidades estatutarias, se encuentran las de promover la atencién cualificada
a los ciudadanos aquejados de dolencias reumatoldgicas, asi como la cola-
boracién con los organismos, puablicos y privados, competentes en la
materia con el fin de establecer una asistencia eficiente para las personas
mencionadas.

Hace ya unos anos, bajo la Presidencia de mi antecesor, el Dr. Jordi
Carbonell, y la mia propia, la SER acometio la tarea y el proyecto de esta-
blecer unos patrones estandarizados de calidad y organizacién de tiempos
y recursos para la actividad profesional de los reumatélogos en Espafia. Ini-
ciado en este momento, pues, y ejecutado desde entonces, la andadura ve
hoy su culminacién definitiva con este libro que el lector tiene en sus
manos: Calidad y tiempos minimos en Reumatologia.

Bajo la coordinacion de los Dres. Alberto Alonso y Javier Vidal (y con
la colaboracién de un comité de direccién integrado por reumatélogos
expertos y conocedores de las tareas de gestion), un grupo amplio de pane-
listas, representativos de todas las formas de ejecucion de nuestra actividad
profesional y distribuidos equitativa y homogéneamente por todo el terri-
torio nacional, han trabajado intensamente para dar lugar a este docu-
mento. La agencia TAISS aporté su ayuda técnica cualificada y valor, por
ello, nuestro mds sincero reconocimiento a su entrega y cualificacion
profesional.

Este documento, pretende mostrar ante la Autoridad Sanitaria, los
colectivos de pacientes y la sociedad civil, el patrén oro de calidad de eje-
cucién de la actividad profesional del reumatélogo en Espana, fundamen-
talmente en su faceta asistencial, pero sin descuidar las tareas de formacién
e investigacion.



La necesidad de este tipo de materiales se hace patente en un escenario
de transferencia total de las compentencias sanitarias a las Comunidades
Auténomas Espariolas, con el fin de evitar la excesiva variabilidad en
nuestro marco de ejercicio profesional, con las consiguientes diferencias
inter-regionales en la asignacion de tiempos y recursos a la asistencia,
docencia e investigacion reumatoldgicas.

Ademds, pensamos que disponer de este cuerpo de informacion, acep-
tado y consensuado entre los reumatélogos espafoles, deberia servir para
establecer una orientacién hacia el marco de calidad que todos preten-
demos implantar, con la consiguiente asignacién de recursos materiales,
arquitecténicos y humanos, de los que tan carente y necesitados estdn
muchas unidades de reumatologia en nuestro pais.

Ojala que con este esfuerzo que aqui se presenta, iniciemos entre
todos, siempre en beneficio del paciente, un camino firme y comprometido
hacia la mejora progresiva de la calidad de nuestros actos médicos, bus-
cando el rango mas alto de excelencia profesional.

Dr. Jests Tornero Molina
Presidente
Sociedad Espanola de Reumatologia



El tiempo es el patrimonio mas valioso y con frecuencia mas escaso.
Nos preocupa la calidad de nuestra actividad asistencial, de la docencia, de
la investigacién, de la organizacion de nuestras unidades de Reumatologia,
y naturalmente el tiempo que precisamos para llevar estas actividades a
cabo. Sin duda tiempo y calidad tienen una relacion muy estrecha.

;Cuanto tiempo necesitamos para valorar adecuadamente a un
paciente con artritis reumatoide? ;cudnto tardamos en hacer una artrocen-
tesis? ;qué estructura basica deben tener nuestras consultas para que el des-
arrollo de la tarea asistencial sea el adecuado? j;cudnto tiempo deberiamos
dedicar a asistencia, docencia, investigacién, organizacion?... y otras
muchas preguntas fundamentales para nuestra actividad profesional y el
cuidado de la salud de nuestros pacientes, no han tenido una respuesta ade-
cuada durante mucho tiempo.

Todas estas preguntas suelen tener una respuesta personal que varia
dependiendo del reumatélogo, gestor, localizacién geografica, tipo de hos-
pital o consulta. La variabilidad es un aspecto caracteristico de la actividad
sanitaria, pero resulta conveniente ajustarla a unos minimos. La definicién
de unos estandares es el paso fundamental para disminuir esta variabilidad.

La Sociedad Espafola de Reumatologia (SER) ha promovido el desarrollo
de estos estandares con el objetivo de que todos (médicos, pacientes, ges-
tores) tengamos un punto de referencia a la hora de saber si para la actividad
que estamos realizando disponemos de los medios y el tiempo adecuado para
que tenga una adecuada calidad

La metodologia desarrollada para obtener los estandares es el método
Delphi, que adecuadamente desarrollado permite obtener respuestas a
cuestiones en las que no se dispone de evidencia cientifica

Este Documento ha sido realizado durante los afos 2004 y 2005, pro-
movido por la Junta de la Sociedad Espaiiola de Reumatologia, inicialmente
bajo la presidencia del Dr. Jordi Carbonell y finalizado durante al presi-
dencia del Dr. Jests Tornero.



El grupo de trabajo que ha desarrollado el documento ha estado for-
mado por un grupo de reumatélogos de la SER (Comité Directivo) y los
investigadores de TAISS (Técnicas Avanzadas de Investigacion en Servicios
de Salud).

El Comité Directivo (CD) de la SER, coordinado por el Dr. Javier Vidal
(responsable ante la Junta de la SER del desarrollo del Documento, como
coordinador de Asuntos Profesionales), definié los objetivos a alcanzar, ela-
boré los estandares y realizo un anélisis de los resultados. Los investiga-
dores de TAISS (Dr. Pablo Lazaro y la Dra. Dolores Aguilar) realizaron ini-
cialmente una bulsqueda bibliografica sistematica, elaboraron los
estandares conjuntamente con el CD, llevaron a cabo el estudio Delphi y
analizaron los resultados con el CD.

Para llevar el desarrollo del método Delphi ha sido necesario un panel
de expertos que contestaran a un cuestionario largo y complejo. Su contri-
bucién desinteresada ha sido fundamental para el desarrollo de este Docu-
mento.

La secretaria de la SER permitié que todo el proceso funcionara de
forma eficiente, segura y rapida, desde la fase inicial de una idea en marcha
hasta la distribucion final del Documento.

Este Documento fue presentado en el Congreso de la SER en Las Palmas
en mayo de 2005. Posteriormente fue revisado por la Sociedades Autono-
micas de Reumatologia antes de su distribucién entre los Socios de la SER
y autoridades sanitarias.

Han sido mas de 2 afos de trabajo desde que se presenté este proyecto
a la Junta de la SER. Gracias a todos los que han trabajado de una u otra
forma para que este Documento sea una realidad: los investigadores de
TAISS, los miembros del CD, la secretaria de la SER, los Presidentes Jordi
Carbonell y Jests Tornero. Y gracias especialmente al panel de expertos,
cuyas opiniones constituyen el sustrato bdsico de estos estandares.

Deseo y espero que este Documento sea Gtil a reumatélogos y gestores.
El objetivo de todos debe ser el mismo: mejorar la calidad de la asistencia
al paciente reumatolégico.

Alberto Alonso Ruiz
Coordinador del Documento
«Estandares de tiempos de proceso y calidad asistencial en Reumatologia»



CALIDAD ASISTENCIAL Y SOCIEDAD
ESPANOLA DE REUMATOLOGIA

Dr. Javier Vidal Fuentes
Dr. Alberto Alonso Ruiz
Dr. Jests Tornero Molina

Podemos conceptuar la calidad asistencial como una verdadera doctrina,
mas préxima o relacionada con el método inductivo de las areas de conoci-
miento humanistas, que con el método deductivo de las dreas técnicas. Sin
embargo, su repercusion real centra la actividad médica en los paises mas
desarrollados, y en Espana empieza a repercutir en la practica clinica de
forma cada vez mds preponderante. La realidad es tal que, aspectos como:
responsabilidad civil del médico, normas de buena practica clinica, compe-
tencia entre hospitales, medicina basada en la evidencia, formacién conti-
nuada, homologacion de titulos en la Unién Europea, protocolos de actua-
cion, contratos programas, asignacion y gestion de los recursos econémicos,
productividad e incentivacion de los profesionales, son todos ellos, y muchos
mas, el marco donde el ejercicio de la medicina se esta desarrollando.

Toda esta doctrina es relativamente compleja en cantidad de contenidos pero
de facil entendimiento cuando se profundiza en ellos. Concepto de calidad, com-
ponentes de la calidad, control y garantia de calidad, objetivos, factores que inter-
vienen, métodos de valoracién, medidas de intervencién, programas estratégicos,
utilizacion de recursos, coste/eficacia etc..., son algunos de sus fundamentos.
Todos ellos estan incorporados directa o indirectamente a la practica médica, en
sus vertientes, asistencial, investigadora y docente. Por ello, un mejor conoci-
miento de los mismos puede ayudarnos a mejorar las perspectivas globales de la
asistencia sanitaria desde el punto de vista de los proveedores y los pacientes.

El tema de la calidad asistencial no es nada superfluo en la actualidad
para los médicos clinicos, aunque su desarrollo e implementacién es rela-
tivamente reciente, en los aGltimos 10 anos.

CONCEPTO DE CALIDAD ASISTENCIAL

Existen muchos conceptos o definiciones de calidad asistencial, que
han variado a lo largo de los anos. Uno de los mas recientes y citados define
que la calidad consiste en el grado con que los servicios de salud incre-



mentan la probabilidad de alcanzar, desde un punto de vista individual y
colectivo las expectativas de salud que la poblacion tiene en base a los
conocimientos profesionales actuales. Es decir los servicios sanitarios tienen
que ser capaces de producir el efecto deseado consistente con el conoci-
miento cientifico de ese momento.

A pesar de todo la definicion de calidad asistencial es confusa por lo
que de forma mayoritaria se identifica con sus componentes:

a) Efectividad en alcanzar los objetivos.

b) Eficiencia en la utilizacion de recursos.

¢) Adecuacion en los medios y en la competencia.
d) Calidad cientifico-técnica.

e) Satisfaccion del paciente en la asistencia.

El interés de cada uno de estos componentes varia segtin los pacientes,
los profesionales sanitarios o las autoridades sanitarias.

De forma integradora podemos decir que la calidad asistencial se
define como la asistencia en tiempo adecuado (planificacién estratégica),
por el personal adecuado (adecuacién cientifico-técnica), con los medios
necesarios y disponibles (adecuacién tecnoldgica, eficiencia, coste/ efi-
cacia) para obtener los resultados previstos/deseados (medicina basada en
la evidencia, fuentes de informacion, formacién continuada, método cien-
tifico) y con la adecuada satisfaccion percibida por el paciente.

Uno de los factores que esta cobrando relevancia es la calidad de la
interaccién entre el médico y el paciente que depende de, la calidad de su
comunicacion, la capacidad de mantener la confianza del paciente y la
habilidad de tratar al paciente con interés, empatia, honestidad, tacto y sen-
sibilidad. Quiza el cambio mas importante ha sido el reconocimiento cre-
ciente de que la asistencia debe responder a las preferencias y valores de
los consumidores y, que su opinidn sobre la asistencia es un importante
indicador de su calidad. Tanto el desarrollo politico como el cientifico han
favorecido el énfasis en la importancia y legitimidad en las perspectivas de
los pacientes en la calidad asistencial. Entre los atributos de la asistencia
que son influenciables por las organizaciones sanitarias estd la accesibi-
lidad, la cual puede ser medida por las listas de espera o por la disponibi-
lidad que existe de las distintas especialidades médicas, a modo de
ejemplo. Otro factor clave del proceso de la calidad asistencial es el tiempo
que el médico dedica al paciente. Este debe ser un equilibrio entre la efi-



ciencia clinica y la adecuada relacién con el paciente. No debe ser un
factor dependiente del nimero de pacientes pendientes de atencién, sino
dependiente de la necesidad de resultado esperado en cada paciente.

VALORACION DE LA CALIDAD ASISTENCIAL

La monitorizacion de variables hospitalarias como el indice de infec-
ciones, mortalidad o estancia por proceso son parcialmente identificativas
de calidad asistencial. Existen métodos mas sofisticados y eficientes para su
valoracién. La calidad asistencial debe ser evaluada sobre la base de tres
componentes: la estructura, (dependientes de las caracteristicas del hospital
y sus médicos), el proceso (en el que intervienen los componentes de la
interaccion del médico con otros colegas y el paciente) y los resultados
(variacion del estado de enfermedad o salud resultante).

Toda practica asistencial debe estar basada en:
1) accesibilidad

2) calidad cientifico-técnica y humana
3) continuidad

4) eficiencia

Entre los métodos de valoraciéon de calidad es posible enumerar los
siguientes (utilizando como fuente fundamental la revisién de las historias
clinicas):

1. — ;Fue el proceso asistencial adecuado?

2. — ;Podria un mejor cuidado asistencial mejorar los resultados?

3. — ;Considerando el proceso asistencial y los resultados fue la calidad
asistencial aceptable?

4. — Cumplimiento de criterios explicitos (protocolos).
5. — Valoracion de si los resultados son concordantes con los espera-
bles en base al juicio y la evidencia cientifica.

Otros métodos de valoracién utilizan:

Estadisticas asistenciales y administrativas.

Observacion participativa.
e Opinién de los pacientes.

Métodos proyectivos.



Una parte importante de las referencias para la medicién de la calidad
asistencial esta basada en las guias de practica clinica (Protocolos) basadas
en la evidencia (medicina basada en la evidencia).

MEJORA DE LA CALIDAD ASISTENCIAL

En las dGltimas décadas la preocupacién sanitaria ha sido el coste de la
asistencia. Sin embargo, esto empieza a cambiar a favor de la calidad asis-
tencial, ya que una mejor calidad se asocia paraddjicamente con menores
costes. Esto ha introducido los términos de control de calidad o de garantia
de calidad como mecanismos para adecuar y mejorar la calidad asistencial.
Sin embargo la variabilidad en la provision de la asistencia obliga a aplicar
patrones, guias y procedimientos estandarizados que disminuyan la posibi-
lidad de errores.

Suficiencia, Eficiencia y Competencia son términos de gran utilidad
como referentes de mejora de la calidad.

No debemos olvidar que junto al componente técnico del control de
calidad (calidad cientifico técnica) esta la calidad del arte de curar, es decir
el comportamiento y la forma de los profesionales en la préactica asistencial.

Calidad Asistencial, Legislacion y Sociedades Cientificas.

La intima conexién que el ejercicio de las profesiones sanitarias tiene
con el derecho a la proteccion de la salud, con el derecho a la viday a la
integridad fisica, con el derecho a la intimidad personal y familiar, con el
derecho a la dignidad humana y con el derecho al libre desarrollo de la
personalidad, han sido los promotores del tratamiento legislativo especi-
fico y diferenciado de las profesiones sanitarias desarrollado en la LEY
44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias.
(BOE 22-11-2003).

La normativa de las Comunidades Europeas, centrada en las directivas
sobre reconocimiento reciproco, entre los Estados miembros, de diplomas,
certificados y otros titulos relativos al ejercicio de las profesiones sanitarias
ha sido otro de los precursores de esta ley reguladora.

La finalidad de esta Ley es dotar al sistema sanitario de un marco legal
que contemple los diferentes instrumentos y recursos que hagan posible la
mayor integracion de los profesionales en el servicio sanitario, en lo preven-
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tivo y en lo asistencial, tanto en su vertiente puiblica como en la privada,
facilitando la corresponsabilidad en el logro de los fines comunes y en la
mejora de la calidad de la atencion sanitaria prestada a la poblacion, garan-
tizando, asimismo, que todos los profesionales sanitarios cumplen con los
niveles de competencia necesarios para tratar de seguir salvaguardando el
derecho a la proteccion de la salud.

Como se reconoce en el titulo I de la ley, del ejercicio de las profe-
siones sanitarias, Los profesionales sanitarios desarrollan, entre otras, fun-
ciones en los ambitos asistenciales, investigadoras, docentes, de gestion cli-
nica, de prevencion y de informacion y educacion sanitarias. Corresponde
a todas las profesiones sanitarias participar activamente en proyectos que
puedan beneficiar la salud y el bienestar de las personas en situaciones de
salud y enfermedad, especialmente en el campo de la prevencién de enfer-
medades, de la educacién sanitaria, de la investigacién y del intercambio
de informacion con otros profesionales y con las autoridades sanitarias,
para mejor garantia de dichas finalidades.

La ley establece una serie de aspectos que se vinculan directamente
con la propia doctrina de la SER y que especificamente se relacionan con
la Calidad Asistencial, como son:

— Los profesionales tienen el deber de prestar una atencién sanitaria
técnica y profesional adecuada a las necesidades de salud de las per-
sonas que atienden, de acuerdo con el estado de desarrollo de los
conocimientos cientificos de cada momento y con los niveles de
calidad y seguridad que se establecen en esta ley y el resto de
normas legales y deontolégicas aplicables.

En relacion a la Investigaciéon y docenciaz:

— Toda la estructura asistencial del sistema sanitario estara en disposi-
cion de ser utilizada para la investigacion sanitaria y para la
docencia de los profesionales.

— En relacién al desarrollo profesional y su reconocimiento se reque-
rird la evaluacién favorable de los méritos del interesado, en relacién
a sus conocimientos, competencias, formacién continuada acredi-
tada, actividad docente y de investigacién. La evaluacién habra de
tener en cuenta también los resultados de la actividad asistencial del
interesado, la calidad de la misma y el cumplimiento de los indica-
dores que para su valoraciéon se hayan establecido, asi como su
implicacién en la gestién clinica.
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Adicionalmete, la Ley 16/2003, de 28 mayo, de cohesién y calidad
del Sistema Nacional de Salud. (BOE 29-05-2003) recoge principios nor-
mativos en materia de asistencia sanitaria que la propia labor de la SER
ha desarrollado o esta desarrollando, como es el caso de este documento.

Esta Ley, al amparo de las previsiones constitucionales y de los compe-
tencias autonémicas en materia de sanidad, constituye un medio para apro-
ximar la gestiéon de la asistencia sanitaria al ciudadano y facilitarle, asf,
garantias en cuanto a la equidad, la calidad y la participacion, de manera
que el Sistema Nacional de Salud mantenga una identidad comdn vy res-
ponda a los principios constitucionales de unidad, autonomia y solidaridad
en los que se fundamenta dicho Estado autonémico.

Se reconoce en la Ley, que se han producido profundos cambios en la
sociedad, tanto culturales, tecnolégicos y socioeconémicos como en la
manera de vivir y de enfermar. Y se plantean nuevos retos para la organiza-
cién del Sistema Nacional de Salud, como son la orientacién a los resul-
tados en salud, la potenciacién del papel de los usuarios como decisores,
la implicacién de los profesionales en las reformas administrativas, las
actuaciones clinicas y la toma de decisiones basadas en la evidencia cien-
tifica, asi como la bisqueda de mecanismos de integracion en la atencién
sanitaria y la sociosanitaria.

En materia de calidad e Infraestructura de la calidad, se reconoce
que:

La mejora de la calidad en el sistema sanitario debe presidir las actua-
ciones de las instituciones sanitarias tanto pdblicas como privadas. Y las
infraestructuras, las normas de calidad y seguridad, los indicadores de
calidad, las Guifas de practica clinica y guias de préctica asistencial, seran
algunos elementos para su consecucion.

En este contexto se prevén Planes de calidad del Sistema Nacional
de Salud y Planes integrales de salud. En los que sin perjuicio de las com-
petencias autonémicas de planificacién sanitaria y de organizacion de los
servicios, el Ministerio de Sanidad y Consumo y los érganos competentes
de las Comunidades Auténomas, a través del Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud, en colaboracién con las sociedades cienti-
ficas, elaboraran planes integrales de salud sobre las patologias mas pre-
valentes, relevantes o que supongan una especial carga sociofamiliar,
garantizando una atencidn sanitaria integral, que comprenda su preven-
cién, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion. Estos planes integrales de
salud:
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a) Establecerén criterios sobre la forma de organizar los servicios para
atender las patologias de manera integral y semejante en el conjunto
del Sistema Nacional de Salud.

b) Determinaran los estandares minimos y los modelos basicos de
atencion para la prevencion, deteccion precoz, diagnostico, trata-
miento y rehabilitacién de grupos de enfermedades.

c) Especificaran actuaciones de efectividad reconocida.

Asimismo, en la LEY 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco
del personal estatutario de los servicios de salud. (BOE 27-12-2003), cuyo
objeto es establecer las bases reguladoras de la relacion funcionarial espe-
cial del personal estatutario de los servicios de salud que conforman el Sis-
tema Nacional de Salud, establece sobre la Planificacién de recursos
humanos que, estara orientada a su adecuado dimensionamiento, distribu-
cion, estabilidad, desarrollo, formacién y capacitacién, en orden a mejorar
la calidad, eficacia y eficiencia de los servicios.

Documento de Calidad Asistencial de la SER

En relacién a todo lo expuesto, la calidad asistencial es el resultado final
que persigue el ejercicio profesional, y en el que se engloban el resto los com-
ponentes vinculados como son la formacion e investigacion cientificas.

La calidad asistencial puede ser definida como «El grado con que los
servicios de salud incrementan la probabilidad de alcanzar, desde un punto
de vista individual y colectivo, las expectativas de salud que la poblacion
tiene, en base a los conocimientos profesionales actuales y con la adecuada
satistaccion percibida por el paciente».

La Sociedad Espaiola de Reumatologia, como representante de los
profesionales mejor capacitados en la atencion de las enfermedades reuma-
ticas ha desarrollado un proyecto de calidad asistencial para determinar los
estandares asistenciales en el dmbito de la especialidad. Dicho proyecto se
llevé a cabo durante los afios 2004 y 2005 y cuyos resultados se estan
dando a conocer en la actualidad.

El objetivo del mismo ha sido elaborar estindares de tiempo de
estancia, tiempo de realizacién, y estandares de calidad asistencial para las
enfermedades y los procedimientos diagnésticos y terapéuticos mas rele-
vantes en reumatologia, identificar criterios de estructura, organizacion,
cientifico técnicos y de gestion en el desarrollo ejercicio profesional, y tanto
para el ambito hospitalario como extrahospitalario.
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I. INTRODUCCION

La especialidad de Reumatologia dirige su practica a una gran cantidad
de enfermedades en las que se aplican numerosos procedimientos diagnds-
ticos y terapéuticos. Estos procedimientos pueden requerir el ingreso del
paciente o pueden realizarse en pacientes de forma ambulatoria. Ideal-
mente, estos procedimientos deberian ser realizados por expertos, con unas
directrices explicitas basadas en la mejor evidencia cientifica disponible, y
libres de interferencias que no pretendan el mejor beneficio para el
paciente. Sin embargo, para la mayor parte de los procedimientos que se
han estudiado, tanto en Espaiia como fuera de Espana, y tanto para unas
especialidades como otras, existe una amplia variabilidad en la utilizacién
de procedimientos, en su calidad, o en el tiempo de espera.

En numerosos estudios se ha documentado que el uso de distintos pro-
cedimientos diagnésticos o terapéuticos puede variar de forma considerable
entre paises, entre distintas zonas de un mismo pais e incluso entre centros
o médicos de la misma zona geografica. Esta variabilidad también se ha
objetivado en el manejo de algunas enfermedades musculoesqueléticas,
como la artritis reumatoide en Espafa'?. En ocasiones, esta variabilidad
puede ser debida a factores del paciente, pero en otras ocasiones son
debidas al médico, al servicio, al hospital, o al sistema sanitario en el que
se diagnostica y se trata al paciente. Esta variabilidad puede tener conse-
cuencias irrelevantes para el paciente, pero en otras ocasiones puede com-
prometer la calidad asistencial, alargar la espera de forma innecesaria, o
producir efectos no deseados.

Por las mencionadas razones, en algunos paises, como en el Reino
Unido®%, y en algunas regiones espanolas, como la Comunidad de
Madrid®, se han desarrollado criterios de calidad para la asistencia reuma-
toldgica. En consecuencia, parece razonable que la Sociedad Espanola de
Reumatologia (SER) desarrolle estandares que contribuyan a: a) mejorar la
calidad asistencial; b) manejar unos tiempos de proceso aceptables; c) esta-
blecer los recursos humanos, tecnolégicos, y estructurales apropiados;
d) utilizar los recursos disponibles de forma coste/efectiva; y e) evitar dife-
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rencias inaceptables en el acceso o en la calidad de los procedimientos cli-
nicos en Reumatologia.

Las enfermedades que maneja el reumatélogo son muy numerosas, los
procedimientos clinicos que se realizan en Reumatologia son muchos, y los
indicadores de calidad también son muy abundantes y pueden ser muy
sofisticados. Por lo tanto, para que este proyecto sea manejable, los estan-
dares se desarrollaran para los procedimientos mas relevantes y el enfoque
no ignorard la realidad espafiola, de manera que puedan aplicarse en el
contexto asistencial actual y ayuden a perfeccionarlo.



Il. OBJETIVOS

Objetivo general

Elaborar estindares de tiempo de estancia, tiempo de realizacién, y
estindares de calidad asistencial para las enfermedades y los procedi-
mientos diagnosticos y terapéuticos mas relevantes en reumatologia, y tanto
para el ambito hospitalario como extrahospitalario.

Objetivos especificos

1.

Elaborar estandares generales de calidad para una Unidad de Reu-
matologia.

Elaborar estandares de calidad y de tiempo de consulta, e indice de
consultas sucesivas por cada primera consulta, para las patologias
mas relevantes de reumatologia que se manejen en el ambito de la
consulta hospitalaria.

. Elaborar estandares de estancia media, e indicadores de calidad

para las patologias mas relevantes de reumatologia que requieran
ingreso hospitalario.

Elaborar estandares de tiempo de realizacion, y estandares de
calidad para los procedimientos diagnésticos y terapéuticos mds
relevantes de reumatologia.

. Elaborar estandares de calidad en investigacién y formacion en Reu-

matologia.






I1l. METODOLOGIA

llIl.1. Estructura organizativa del proyecto

Este proyecto ha sido realizado por un grupo de trabajo (GT) formado
un Comité Directivo (CD) constituido por reumatélogos, designados por la
SER y por investigadores de TAISS (Técnicas Avanzadas de Investigacion en
Servicios de Salud). EIl GT ha desarrollado indicadores relativos a: 1)
Aspectos generales de una Unidad de reumatologia; 2) consulta hospita-
laria; 3) ingresos hospitalarios; 4) técnicas diagnésticas o terapéuticas; 5)
investigacion y formacion. El CD ha propuesto los nombres de reumato-
logos para constituir un grupo de expertos (Panel de expertos) que
mediante la técnica Delphi a dos vueltas, han puntuado los indicadores. El
panel de expertos ha sido seleccionado de diversas comunidades auto-
nomas (CCAA), de diversos tipos de hospitales, y de diversos entornos extra-
hospitalarios. Los indicadores, una vez puntuados dan lugar a los estan-
dares. La Figura 1 muestra el desarrollo de todo el proceso.

| Sintesis de la evidencia I— Puntuacién de indicadores

Método Delphi
1. Primera vuelta

| Seleccion de indicadores I— 2. Segunda vuelta

DIFUSION ind
DOCUMENTO DEFINITIVO === DEL S an qrels
DOCUMENTO provisionales

'

Revisién por el CD

Revision externa Presentacion de la SER
Sociedades Autondémicas | <e—— Congreso SER B Y por TAISS

Figura 1. PROCESO DE ELABORACION DEL DOCUMENTO
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lll.2. Desarrollo metodolégico (Figura 1)

I11.2.1. Seleccién de indicadores

Cada uno de los miembros del Comité Directivo, ha propuesto una lista
de indicadores a desarrollar. Por ejemplo, estancia media hospitalaria apro-
piada para diversas patologias, indice de reingresos para grupos de diagnos-
tico relacionados (GRDs), tiempo apropiado de primera consulta hospita-
laria para patologias concretas, tiempo apropiado de sucesivas consultas
hospitalarias para patologias concretas, tiempo de realizacién de determi-
nadas técnicas diagndsticas o terapéuticas.

Para facilitar esta tarea, previamente los investigadores de TAISS han
elaborado un dossier (revision bibliografica sobre estindares en Reumato-
logia) recopilando los indicadores desarrollados previamente en otros tra-
bajos, que ha sido entregado al GT.

Con las listas de indicadores aportadas por los miembros del Comité
Directivo los investigadores de TAISS han elaborado un primer borrador del
cuestionario Delphi.

En una reunién conjunta entre los investigadores de TAISS y el GT se
discutieron uno por uno todos los indicadores propuestos alcanzando un
borrador de consenso. Este borrador ha sido enviado por correo electrénico
a los miembros del Comité Directivo, quienes han puntuado la pertinencia
de cada uno de los indicadores (items) del cuestionario.

Con estas puntuaciones el GT y los investigadores de TAISS, han selec-
cionado los 144 items mas puntuados y se ha elaborado el cuestionario
definitivo para realizar la primera ronda del Delphi.

l1.2.2. Asignacién de los valores a los indicadores

Para puntuar los indicadores, se ha utilizado el método Delphi a dos
vueltas. En la primera vuelta, la SER ha enviado por correo a cada uno de
los miembros del Panel de reumatélogos, la lista de indicadores, y las ins-
trucciones para puntuar los indicadores.

Para cada uno de los indicadores, los panelistas han puntuado una
cifra, dependiendo del indicador elegido. En ocasiones han tenido que pun-
tuar en una escala de 1 a 9 (1=nada importante y 9=muy importante) de
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acuerdo a la importancia que conceden al enunciado de ese item. En otras
ocasiones se les ha pedido que cuantifiquen el valor de un indicador (por
ejemplo, el tiempo de espera para 12 consulta de una artritis microcrista-
lina). En otro grupo de preguntas lo que se le pide es que seleccione una
opcion de entre varias que se le ofrecen, o que numere un grupo de
opciones seglin su orden de prioridad. Para facilitar la respuesta, los indica-
dores se han ordenado de acuerdo al tipo de respuesta requerida.

Los reumatélogos han enviado sus respuestas a la SER por correo. Los
investigadores de TAISS han analizado los datos, calculando la media,
mediana y rangos de cada indicador cuantitativo y el porcentaje de cada
opcion en los indicadores categoricos. Con este andlisis se ha elaborado
una hoja especifica para cada uno de los panelistas que incluia para cada
indicador estimadores de centralizacién (la media y mediana), estimadores
de dispersion (desviacion estandar y rangos: maximo y minimo), y la res-
puesta que ha dado ese panelista concreto, en la ronda 1. Por lo tanto, se
han hecho tantos cuestionarios diferentes como panelistas han respondido
a la primera ronda. Con estos cuestionarios se ha realizado la segunda
vuelta del Delphi.

En la segunda vuelta del Delphi, cada panelista ha recibido por correo
el cuestionario con las puntuaciones del grupo (media, mediana, desvia-
cion estandar y rangos) y su propia puntuacion, por si desea modificar su
puntuacién en funcién de las puntuaciones globales del grupo, pero no
puede identificar qué puntuacion ha otorgado qué panelista. Es decir ha
sido un proceso de retroalimentacion manteniendo el anonimato de las res-
puestas lo cual es una fortaleza del método Delphi para establecer estan-
dares'®1?), La segunda vuelta ha terminado cuando se han recibido las pun-
tuaciones de todos los panelistas.

Una vez recibidas las puntuaciones, se ha llevado a cabo el andlisis
estadistico de la segunda vuelta de puntuaciones para obtener en cada uno
de los indicadores categéricos su frecuencia y distribucién, y para los cuan-
titativos o numéricos su media, mediana, desviacién estandar, rangos
maximo y minimo y coeficiente de variacion (CV=desviacién estandar/
media).

Este andlisis se ha discutido en una reunién conjunta entre los investi-
gadores de TAISS y el GT para decidir la informacion sintética que se pre-
sentan en los estandares definitivos.

Teniendo en cuenta el tipo de preguntas que se hacen en este Delphi,
en donde las respuesta pueden depender de factores tan diversos como la
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experiencia previa del reumatdlogo, sus conocimientos, preferencias o
expectativas, es de esperar que, en algunas preguntas, pueda haber una
gran variabilidad en los resultados, especialmente en las variables numé-
ricas o cuantitativas. Por ello como medida de esta variabilidad se ha utili-
zado el CV categorizado de la siguiente forma:

Valor Grado de variabilidad
<25% Muy Bajo
26% <50% Bajo
51%-<75% Medio
76%-<100% Alto
>100% Muy alto

En la presentacion final de los resultados, los indicadores o estandares,
se han agrupado en 5 grandes apartados:

1. Estandares generales para una Unidad de Reumatologia.

2. Estandares para Consultas en Reumatologia.

3. Estandares para el Proceso de Hospitalizacion en Reumatologia.
4. Estandares de tiempo de realizacion de Técnicas en Reumatologia.
5. Estandares de investigacion/formacion en Reumatologia.

A su vez, dentro de cada apartado se han clasificado, en los casos en
los que procede, segln se trate de estandares de estructura, proceso o resul-
tado.

Las tablas que se presentan (Tablas 1, 2, 3, 4, 5) tienen, una primera
columna con el enunciado de cada uno de los estandares, y a su derecha
las columnas de cada uno de los estadisticos presentados. Para facilitar la
lectura, se ha sombreado la columna de la «<media» en el caso de los estan-
dares con valores continuos, o la de los «porcentajes (%)» en los estandares
con valores categorizados.



IV. RESULTADOS

A mediados de octubre de 2004 se envi6 el cuestionario de la primera
ronda a 76 panelistas. Todos los panelistas son reumatélogos, con amplia
distribucion geogréfica, de forma que ha habido representacién de la
mayoria de las C.C.A.A. La recepcién de cuestionarios puntuados de esta
primera ronda se mantuvo hasta 28 de diciembre del 2004, en esta fecha
habian respondido 65 panelistas. Los cuestionarios de la segunda ronda se
enviaron a partir del 10 de enero de 2005, cerrandose su recepcién el 28
de marzo de 2005. A esta segunda ronda han respondido los 65 panelistas.

ESTANDARES GENERALES PARA UNA UNIDAD DE
REUMATOLOGIA (Tabla 1)

1. ESTANDARES DE ESTRUCTURA
1.1. Estructura: Instalaciones/Materiales/Equipamientos

Puntuacién de estandares de estructura priorizados en escalade 1 a 9

Los estandares de este apartado se han puntuado en una escala del 1 al
9 (1=poco prioritario; 9=muy prioritario). De los 21 items planteados, en 9 de
ellos la puntuacién obtenida ha sido de >8. La puntuacién mayor (8,5) la han
obtenido dos items: «La zona de hospitalizacion no debe tener barreras
(arquitecténicas o funcionales) que dificulten el acceso a pacientes con dis-
capacidad musculoesquelética», y «En la estructura de la Unidad de Reuma-
tologia debe existir microscopio de luz poralizada». Muy cerca (8,4) se
encuentran 2 items: «En el drea de hospitalizacién de Reumatologia los ele-
mentos de los bafios deben estar adaptados a pacientes reumaticos (e.g.,
bafieras, duchas especiales,...)» y «La Unidad de Reumatologia debe tener
estructura y recursos para poder atender a los pacientes reumatolégicos
urgentes». Los menos puntuados han sido «Una Unidad de Reumatologia
debe poder realizar artroscopia diagnéstica», y «En la estructura de la Unidad
de Reumatologia debe existir material para la realizacién de Biopsia 6sea»,
con puntuacion de 5,2 y 5,3 respectivamente. En general, los items menos
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puntuados han sido los relativos a la existencia en las Unidades de Reumato-
logia de material necesario para la realizaciéon de diferentes tipos de biopsias.

La variabilidad en la opinion de los panelistas al puntuar estos items es
baja o muy baja, en ninguno de ellos el CV supera el 40%.

1.2. Estructura: Personal/Formacién/Competencia

Puntuacién de estandares de estructura de personal
enescalade1a9

El item «El personal de staff debe estar entrenado para la realizacién de
EAV, HAQ, DAS 28, BASFI, BASDAI, SLEDAI, SLICC, BASMI, ...» ha obte-
nido una puntuacién de 8,1 y el item «El personal de enfermeria debe estar
entrenado para la realizacion de, como minimo, EAV, HAQ, BASFI,
BASDAI, SLEDAI, y SLICC», una puntuacién de 7,4. La variabilidad en la
opinion de los panelistas al puntuar estos items es muy baja, en ambos el
CV no supera el 17%.

Orden de prioridad para adjudicar una escala jerarquica

La cualidad mas valorada para la adjudicacion de la escala jerdrquica
es la «Capacidad organizativa» (346 puntos), le sigue «Capacidad clinica»
con 247 puntos, a mas distancia quedan «Reconocimientos clinicos de tra-
bajos realizados» (176 p), «ARos de ejercicio» (143 p) y «Capacidad poli-
tica» (121 p).

Dependencia Jerarquica de la Unidad/Servicio de Reumatologia

El 74% de los panelistas opina que la Unidad/Servicio de Reumatologia
debe tener dependencia jerdrquica de la «Direcciéon Médica». Ningin pane-
lista ha considerado que deba depender jerarquicamente de «Traumatologia».

El nimero méaximo de habitantes en el drea de Salud por cada reuma-
tologo, a juicio de mas de la mitad de los panelistas (53%), es 40.000 h. La
tercera parte (33%) de los panelistas opina que es 50.000 h.

Para el 91% de los panelistas el Jefe de la Unidad de Reumatologia
debe ser la persona que organice la estructura asistencial de Reumatologia
en el Area de Salud.

Deberia haber un minimo de 1 administrativo/secretaria por cada 4
médicos. El nimero minimo de miembros que deberia tener una Unidad
Funcional de Reumatologia es 3.
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La variabilidad en la opinion de los panelistas al puntuar estos items es
baja, en ambos el CV no supera el 32%.

2. ESTANDARES DE PROCESO
2.1. Proceso: esténdares de organizacién

Estandares de organizacion priorizados en escala de 1 a 9

Se han valorado 9 items en este apartado, de los cuales 4 han obtenido
una puntuacién superior o igual a 8. El mas puntuado (8,4) ha sido «Todos
los médicos del Servicio deben tener acceso on-line con la biblioteca», le
sigue con 8,2 «Debe haber accesibilidad a pruebas diagndsticas realizadas
en Atencién Primaria que permita la instauracién de consultas de acto
Gnico», y «Todos los médicos del Servicio deben disponer de direccién de
correo electrénico institucional» con 8,1. El menos puntuado del grupo «Se
deben distribuir cuestionarios de calidad percibida de la asistencia recibida
por los pacientes en Consulta Externa, Hospital de Dia, y Hospitalizacion»,
ha obtenido una puntuacién de 6,6.

La variabilidad en la opinion de los panelistas al puntuar estos items es
muy baja, en ninguno el CV supera el 19%.

Otros estandares de organizacion

Los panelistas valoran la dedicacién que debe tener a la asistencia,
docencia, investigacién y organizacion. A juicio de los panelistas, quienes
deben dedicar mayor parte de su tiempo a la asistencia son los reumatélogos
sin actividad hospitalaria (67%), los adjuntos (60%) y los residentes (58%).
Los jefes de seccion deberian dedicar un 44% vy los jefes de servicio un 30%.
Sin embargo, los jefes de servicio son los que mas tiempo deben dedicar a la
gestion (la tercera parte de su tiempo), seguidos de los jefes de seccion (18%
de su tiempo). El porcentaje de tiempo a dedicar a la investigacién deberia ser
semejante para todos los estamentos (en torno a un 15%), aunque un poco
mas bajo para los reumatélogos sin actividad hospitalaria (10%).

También, en el area de la formacién ha asignado un porcentaje de
tiempo semejante a todos los estamentos (11%), salvo en el caso de los resi-
dentes, a los que se les asigna un 23%. Jefes de servicio, de seccién y
adjuntos, deberian destinar algo mas de la décima parte de su tiempo a la
docencia, mientras que esta actividad en los reumatélogos sin actividad hos-
pitalaria y en los residentes, deberia estar en torno al 5%. Concretamente, en
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relacion con la docencia MIR, los jefes de servicio, de seccion y adjuntos
deberian dedicar a ella un 15% de su tiempo, mientras que los tutores de resi-
dentes deberian emplear en esta actividad la cuarta parte de su tiempo.

El tiempo maximo de acceso a la historia clinica deberia ser de 2,4
horas en los casos urgentes y entre 1y 2 dias en los casos rutinarios.

En general, la variabilidad entre los panelistas a la hora de puntuar
todos estos items ha sido baja o media, con dos excepciones:

En el caso del tiempo que debe dedicar un residente a la gestion hay
un CV de 245%. Este dato debe ser interpretado con cautela ya que los
rangos de tiempo oscilan entre 0% y 5%, por tanto no se puede considerar
que la dispersion en la opinion sea grande.

En el tiempo maximo en horas de acceso a la historia clinica en casos
urgentes, con un CV=168%. Aqui hay una mayor dispersién en la opinion
de los panelistas ya que el rango oscila entre un cuarto de hora y 24 horas.

2.2. Proceso: estdndares de calidad

Estandares de calidad priorizados en escala de 1 a 9

Se han planteado 3 items en este apartado. Los dos mds valorados (pun-
tuacién=7,6) han sido: «En los Servicios de Reumatologia se deben utilizar
Guias y Protocolos de Actuacién», y «Cada paciente debe ser asignado y
seguido siempre por el mismo médico». El item menos puntuado «En los
Servicios de Reumatologia deben existir Programas de Calidad Total y
mecanismos de evaluacion de estos programas», ha obtenido 7,1 puntos.

En estos estiandares de calidad la variabilidad en la opinién de los
panelistas ha sido muy baja, en ninguno el CV supera el 19%.

2.3. Proceso: estéandares de tiempo

El tiempo que debe emplear un reumatélogo en realizar un informe de
incapacidad es de 21 minutos, mientras que para informes solicitando medi-
caciones especiales u otros informes adicionales el tiempo estimado es de 11
min. Un informe reglado de alta, a maquina, le debe llevar 25 min. El tiempo
que dedica el reumatélogo por paciente a hacer un consentimiento infor-
mado, estaria en torno a los 13 min. y el tiempo diario que invierte en atender
[lamadas telefénicas de los pacientes en 29 min. La variabilidad en la opinién
de los panelistas en este tipo de estandares oscila entre 33% y 43%.
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TABLA 1
ESTANDARES GENERALES PARA UNA UNIDAD DE REUMATOLOGIA (pdg. 1)

1. ESTANDARES DE ESTRUCTURA

1.1. Estructura: Instalaciones/Materiales/Equipamientos

Ccv

Esténdares de estructura N Mediana | DE | M-DE | M+DE| MIN | MAX | ¥

(priorizados en escala de 1 a 9)

La zona de hospitalizacién no
debe tener barreras (arquitec-
ténicas o funcionales) que
dificulten el acceso a pacien-
tes con discapacidad muscu-
loesquelética.

La Unidad de Reumatologia
debe tener estructura y recur-
sos para poder atender a los| 65 9 08 | 76 | 92 5 © 9,4
pacientes reumatolégicos ur-
gentes.

En el drea de hospitalizacién
de Reumatologia los elemen-
tos de los bafios deben estar
adaptados a pacientes reumd-
ticos (e.g., bafieras, duchas
especiales,...).

Debe haber Hospital de Dia
con los medios materiales y| g5 9 09 | 74 | 92 5 9 11,1
humanos para la asistencia.

La sala de reuniones debe dis-
poner, al menos, de material
informdtico suficiente para
consultar datos en la red in-| 65 8 08 | 74 | 90 6 9 9,8
trahospitalaria asi como en
bancos de datos extrahospita-
larios.

La Unidad de Reumatologfa
debe disponer de sala de reu-| 65 8 0,8 74 9,0 7 9 9,7
niones.

La sala de reuniones de los
médicos reumatdlogos debe
disponer, al menos, de mobi-
liario adecuado para la revi-
sién de historia, escribir his-
torias clinicas y evoluciones y
recibir e informar a fami-
liares.




TABLA 1

ESTANDARES GENERALES PARA UNA UNIDAD DE REUMATOLOGIA (pdg. 2)

Estandares de estructura N Mediana| DE | M-DE | M+DE| MIN | MaX | <Y
(priorizados en escala de 1 a 9) (%)
En el Servicio de Reumato-
logfa se debe disponer de una
sala de curas y para realizacion 65 8 09 | 71 | 89 5 9 116
de las técnicas habituales.
Los reumatélogos deben tener
posibilidad de realizar radio-
sinovectomia en colaboracién| g5 7 18 | 51 | 87 1 9 26,2
con el servicio de medicina
nuclear.
Es necesario que haya una
buena accesibilidad desde la
zona de Hospitalizacién a la 65 7 L6 | 48 | 80 2 9 249
de Rehabilitacion.
Una Unidad de Reumatologia
debe poder realizar artrosco-| ¢5 5 15 | 37 | 68 1 9 29,2
pia diagndstica.
En la estructura de la Unidad de Reumatologia debe existir:
Microscopio de luz 65 9 |10 |75|95] 4 | 9 | 116
polarizada
Ecégrafo 65 8 15 | 62 | 91 3 9 19,1
Densitometro 65 7 15 5,4 8,5 2 9 22,4
Capilaroscopio 65 7 1,7 | 5,0 8,5 1 9 25,5
En la estructura de la Unidad de Reumatologia debe existir material para la realizacion de:
Biopsia sinovial con aguja| 65 7 1,9 | 51 | 88 1 9 26,8
B}opSla de grasa subcu- 65 7 19 | 48 | 85 1 9 28,3
tanea
Biopsia de piel 65 [ 2,0 43 8,3 1 9 31,2
Biopsia muscular 65 6 1,8 44 8,0 1 9 29,2
Biopsia de gléndula 65 6 |21 39|80 | 1 | 9 |345
salivar
Biopsia 6sea 65 5 19 3,4 7,2 1 © 36,2

N=ntmero de panelistas que responden; DE=desviacién estaindar; M-D=media-DE;
M+DE=media+DE; CV=coefciente de variacién.




TABLA 1

ESTANDARES GENERALES PARA UNA UNIDAD DE REUMATOLOGIA (pdg. 3)

1.2. Estructura: Personal/Formacién/Competencia

Estandares de estructura R
(priorizados en escala de 1 a 9) N Mediana | - DE

M-DE | M+DE

MIN

(%)

El personal de staff debe estar
entrenado para la realizacién
de EAV, HAQ, DAS 28,| ¢5 8 1,0
BASFI, BASDAI, SLEDAI,
SLICC, BASM], .....

72 | 91

11,9

El personal de enfermeria
debe estar entrenado para la
realizacién de, como minimo, | ¢5 7 1,2
EAV, HAQ, BASFI, BASDAI,
SLEDALI, y SLICC.

62 | 87

Orden de prioridad en el que se deben valorar los siguientes ele-
mentos, para adjudicar una escala jerarquica en las Unidades de Reu-
matologia:

Puntuacién

Capacidad organizativa 346
Capacidad clinica 247
Reconocimientos clinicos de trabajos realizados 176
Afios de ejercicio 143
Capacidad politica 121
Jerarquicamente la Unidad/Servicio de Reumatologia N
debe depender de:
Direccién médica 48
Unidad de aparato locomotor 10
Medicina Interna 4
Otra B
Traumatologia 0

N=ntmero de panelistas que responden; DE=desviacién estindar; M-D=media-DE;

M+DE=media+DE; CV=coefciente de variacion.
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TABLA 1

Nomero méximo de habitantes por cada reumatélogo

ESTANDARES GENERALES PARA UNA UNIDAD DE REUMATOLOGIA (pdg. 4)

en un Area Sanitaria: .
30.000 habitantes 4
40.000 habitantes 34
50.000 habitantes 21
60.000 habitantes 0
70.000 habitantes 5
80.000 habitantes 0
90.000 habitantes 0
100.000 habitantes 0
Persona que de:be organizar la estructura asistencial N
de Reumatologia en un Area de Salud:
Jefe de la Unidad de Reumatologia 59
Director médico/ gerente del drea 4
Jefe del Servicio donde estd incluida Reumatologia 2
Cada reumatélogo 0
gg‘s’;n‘:’l'é"d‘"e‘ Ly N Mediana | DE | M-DE | M+DE | MIN a;
Méximo ndmero de médicos
que comparten 1 administra-| 65 4 1,0 3,2 5,8 3 24,2
tivo/secretaria.
Ntumero minimo de miem-
prosireumacoges ave de| o NG 3 |10 |21 | a0 | 2 | 6 |
Funcional de Reumatologfa.

N=ntmero de panelistas que responden; DE=desviacién estindar; M-D=media-DE;

M+DE=media+DE; CV=coefciente de variacion.



TABLA 1
ESTANDARES GENERALES PARA UNA UNIDAD DE REUMATOLOGIA (pdg. 5)

2. ESTANDARES DE PROCESO

2.1. Proceso: estandares de organizacién

cv

Esténdares de organizacién N Mediana| DE | M-DE | M+DE | MIN | MAX o

(priorizados en escala de 1 a 9)

Todos los médicos del Ser-
vicio deben tener acceso on-| g5 9 08 | 76 | 93 5 9 9,6
line con la biblioteca.

Debe haber accesibilidad a
pruebas diagnésticas reali-
zadas en Atencion Primaria| 65 8 0,8 7,3 9,0 5 9 10,3
que permita la instauracién
de consultas de acto tinico.

Todos los médicos del Ser-
vicio deben disponer de di-
reccién de correo electrénico
institucional.

El reumatélogo debe tener
una actividad formadora de
los médicos del drea en Reu-
matologfa.

Se debe facilitar informacién
al paciente sobre medidas
fisicas y ejercicios para cada
proceso reumdtico y de
folletos informativos de las
diferentes entidades clinicas.

En la Unidad de Reumato-
logia debe existir una con-
sulta de enfermerfa que tenga
como actividades, entre otras,| 65 8 1,0 6,8 8,7 5 9 12,5
las de inyectar, controlar
efectos secundarios, informar
e instruir al paciente.

Debe existir conexién via red
informdtica entre Atencién
primaria y Unidad de Reu-
matologfa, que incluya una
hoja de derivacién con un| 65 8 1,1 6,4 8,7 4 9 14,9
conjunto minimo de datos
que permita seleccionar tipo
de consulta y adecuar los
tiempos de consulta.




TABLA 1
ESTANDARES GENERALES PARA UNA UNIDAD DE REUMATOLOGIA (pdg. 6)

cv

Estandares de organizacién
N (4

(priorizados en escala de 1 a 9) iecicnd)iRDER RHUDES [k DEY AR

El médico de cabecera o el
paciente deben tener acceso a
la resolucién telefénica de
problemas derivados de com-| 65
plicaciones del tratamiento,
control de toxicidad terapéu-
tica o consultas urgentes.

12 | 62 | 87 4 9 16,6

Se deben distribuir cuestiona-
rios de calidad percibida de la
asistencia recibida por los
pacientes en Consulta Exter-
na, Hospital de Dia, y Hospi-
talizacién.

65 12| 54 |79 B) 9 18,6

N (o]

Porcentaje de su tiempo que debe dedicar al drea de la Asistencia un reumatélogo:

Sin actividad hospitalaria | 58 70 14,0 | 53,1 | 81,0 0 80 21,0

Jefe de Servicio 65 30 10,4 | 19,7 | 40,6 | 10 60 34,3

Jefe de Seccién 65 40 98 | 338 | 533 | 20 80 | 22,3

Adjunto 65 60 85| 504 | 675 | 30 80 | 14,2

Residente 65 60 109 | 472 1 69,0 | 10 75 | 18,6

Porcentaje de su tiempo que debe dedicar al drea de la Gestion un reumatélogo:

Sin actividad hospitalaria | 58 5 4,1 22 1103 0 20 65,2

Jefe de Servicio 65 34 98 | 232 (428 | 10 60 | 294

Jefe de Seccién 65 20 74 1109 (257 | 5 40 | 40,0

Adjunto 64 5 37 | 25 | 98 0 20 | 588

Residente 64 0 14| -08 | 20 0 5 | 2474

Porcentaje de su tiempo que debe dedicar al drea de la Investigacion un reumatélogo:

Sin actividad hospitalaria | 59 10 49 | 46 | 145 0 25 52,0

Jefe de Servicio 65 10 52| 78 |[183 0 30 | 39,7

Jefe de Seccion 65 15 6,3 | 86 |21,2 0 30 41,6

Adjunto 65 14 68 | 75 [21,1 0 30 | 46,9

Residente 65 12 53 | 83 | 189 0 30 39,0




TABLA 1

ESTANDARES GENERALES PARA UNA UNIDAD DE REUMATOLOGIA (pdg. 7)

Estandares de organizacién
(priorizados en escala de 1 a 9)

N . Mediana

DE

M-DE

M+DE

MIN

MAX

cv
(%)

Porcentaje de su tiempo que debe dedicar al drea de la Formacion un reumatélogo:

clinica en casos rutinarios.

Sin actividad hospitalaria | 59 10 5,6 5,4 16,6 0 30 | 51,1
Jefe de Servicio 65 10 39| 66 | 143 5] 25 | 36,7
Jefe de Seccion 65 10 33| 75 | 140 5] 20 | 29,9
Adjunto 65 10 35| 70 | 14,1 0 20 | 329
Residente 65 20 85 | 146 | 31,7 0 40 | 36,8
Porcentaje de su tiempo que debe dedicar al drea de la Docencia un reumatélogo:
Sin actividad hospitalaria [ 59 5 4,1 2,1 10,2 0 25 | 66,7
Jefe de Servicio 65 10 58 | 75 | 19,1 0 30 | 43,1
Jefe de Seccion 65 10 51| 75 | 176 3 30 | 40,0
Adjunto 65 10 35| 66 | 13,7 3 20 | 343
Residente 65 5 38| 08 8,4 0 15 |82,8T
Otros estandares de organizacién | N Mediana| DE | M-DE | M+DE | MIN | MAX | CV(%)
Tiempo maximo (expresado
en horas) de acceso a la his-| 65 1 41 | -1,6 65 | 025 | 24 |167,7
toria clinica en casos urgentes.
Tiempo maximo (expresado
en dias) de acceso a la historia| 65 1 1,0 | 0,6 2,5 0,5 7 61,4

N=ntmero de panelistas que responden; DE=desviacién estindar; M-D=media-DE;
M+DE=media+DE; CV=coefciente de variacién.




TABLA 1
ESTANDARES GENERALES PARA UNA UNIDAD DE REUMATOLOGIA (pdg. 8)

2.2. Proceso: estdndares de calidad

Estandares de calidad . cv
(priorizados en escala de 1 a 9) N Mediana | DE | M-DE | M+DE| MIN | MAX (%)

En los Servicios de Reumato-

logfa se deben utilizar Guiasy | 65 8 1,0 | 67 | 86 3 9 12,5
Protocolos de Actuacion.

Cada paciente debe ser asig-
nado y seguido siempre porel | 65 8 14 | 62 | 90 2 9 18,6
mismo médico.

En los Servicios de Reumato-
logia deben existir Programas
de Calidad Total y meca-| 65 7 1,1 6,0 8,2 4 9 16,1
nismos de evaluacion de estos
programas.

2.3. Proceso: estandares de tiempo

Estandares de tiempo N .Medionu DE | M-DE [M+DE| MIN | MAX (E/V)

Tiempo (expresado en minutos) que debe emplear un reumatélogo para realizar:

Un informe de incapacidad. 65 20 92 | 12,2 | 30,5 10 60 42,9

Un informe para solicitar me-
dicaciones especiales o hacer

. . . 65 10 43 | 68 | 154 5 25 | 389
un informe adicional (ortesis,
COXIBs, anti-TNFs).
El consentimiento informado. | 65 12 43 | 83 | 16,9 5 30 33,8
Atender llamadas telefénicas
de los pacientes (tiempo| 65 30 97 | 190 | 384 | 10 60 33,8
diario).
La redaccién de un informe 64 25 92 | 161 | 344 | 10 60 36,2

reglado de alta a mdquina.

N=ntmero de panelistas que responden; DE=desviacién estindar; M-D=media-DE;
M+DE=media+DE; CV=coefciente de variacién.



ESTANDARES PARA CONSULTAS EN REUMATOLOGIA
(TABLA 2)

1. ESTANDARES DE ESTRUCTURA

1.1. Estructura: Instalaciones/Materiales/Equipamientos

Estandares de estructura priorizados en escalade 1 a 9

El orden de prioridad mas alto (8,9) lo tiene «En cualquier consulta de
Reumatologia (intrahospitalaria y extrahospitalaria) debe existir material
necesario para realizar infiltraciones y artrocentesis», le siguen 2 items con
igual puntuacién (8,6): «El material minimo en cada despacho de consulta
debe de ser: esfigmomandémetro, fonendoscopio, negatoscopio, bascula,
medidor, y material farmacolégico para las técnicas habituales de Reuma-
tologia» y «Las consultas no deben tener barreras (arquitecténicas o funcio-
nales) que dificulten el acceso a pacientes con discapacidad musculoesque-
[ética». Les siguen muy de cerca (8,5) otros 2 items: «El mobiliario minimo
en cada despacho de consulta debe de ser: mesa, 2 sillas para el paciente
y acompanante, camilla, lavamanos, carro de curas, taburete, biombo y
percha» y «En la consulta se debe disponer de material informatico sufi-
ciente para poder consultar datos en la red intrahospitalaria», la disponibi-
lidad en la consulta de material informético suficiente para consultar datos
del Area y acceso a Internet, tienen una prioridad algo menor, aunque sigue
siendo alta (7,6 y 7,4 respectivamente). La prioridad mds baja (7,0) de este
grupo de items ha correspondido a «En la sala de espera de Reumatologia
las sillas deben ser altas y con reposabrazos».

La variabilidad en la opinion de los panelistas al puntuar estos items es
muy baja, en todos ellos el CV no supera el 20%.

Otros estandares de estructura de instalaciones y equipamientos

Los miembros del panel han considerado que por cada consulta de reu-
matologia, debe haber un minimo de 9 sillas en la sala de espera, y que ésta
debe tener un tamano minimo de 21 m?2. El tamano del local de la consulta,
incluida la sala de exploracién debe ser de 20 m?.

La variabilidad en la opinién de los panelistas en como deben ser estos
estandares es baja, oscila entre el 36% en el nimero minimo de metros cua-
drados por consulta en la sala de espera y 19% en el ndmero minimo de
metros cuadrados del local de la consulta.
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.2. Estructura: Personal/Formacién/Competencia

Al menos, debiera haber una enfermera/o por cada 2,5 consultas, y
un/a auxiliar de clinica por cada 2 consultas. El CV en estos 2 items es bajo
(£50%).

A juicio de la gran mayoria (92%) de los miembros del panel, el Jefe de
la Unidad de Reumatologia debe ser la persona que organice la estructura
asistencial de la consulta, s6lo una pequena proporcién (6%) opina que esta
organizacion la debe hacer cada reumatélogo.

2. ESTANDARES DE PROCESO

2.1. Proceso: esténdares de tiempo

Estandares de tiempo

La duracién promedio de la primera visita deberia estar en 30 minutos,
oscilando segln la patologia entre 20 min. en «Artrosis/partes blandas y
dolor axial» y 40 min. en las enfermedades sistémicas (Figura 2).

45
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PROMEDIO SISTEMICAS INFLAMATORIAS FIBROMIALGIA  MICROCRISTAINAS METABOLICAS ARTROSIS

Figura 2. TIEMPO DE DURACION DE LA PRIMERA CONSULTA (MINUTOS)
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El promedio de duracion de la segunda visita apenas llega a los 20 min.
(18,7), oscilando entre 14 min. para artritis microcristalina, artrosis, y enfer-
medad metabdlica ésea, y cerca de 25 min. en las enfermedades sistémicas
(Figura 3).

El promedio de duracién para consultas sucesivas es algo menor (17,4
min.), oscilando entre unos 13 min. para artritis microcristalina, artrosis, y
enfermedad metabdlica 6sea, y 23 min. en las enfermedades sistémicas. En el
caso de la fibromialgia, mas del 25% de los panelistas opinan que se trata de
una entidad clinica que no debe ser seguida en reumatologia.

El promedio de tiempo que deberia esperar como méaximo un paciente
para ser atendido en consulta de reumatologia estd en torno a un mes, osci-
lando entre 2 semanas para las patologias inflamatorias y las enfermedades
sistémicas y 6 semanas para fibromialgia, artrosis y enfermedad metabdlica
Osea.

El promedio de tiempo de espera entre primera consulta y segunda
consulta para ver resultados, a juicio de los panelistas, debe ser algo
menos de un mes (3,7 semanas), oscilando entre 2,5 semanas en patolo-
gias inflamatorias y enfermedades sistémicas y 6 semanas en la fibro-
mialgia.

40
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PROMEDIO SISTEMICAS INFLAMATORIAS FIBROMIALGIA METABOLICAS ARTROSIS MICROCRISTAINAS

Figura 3. TIEMPO DE DURACION DE LA SEGUNDA CONSULTA (MINUTOS)
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El tiempo de espera promedio para consultas sucesivas estaria en 5
semanas, oscilando entre 3 semanas en patologias inflamatorias y enfer-
medades sistémicas y cerca de 10 semanas en la enfermedad metabdlica
Osea.

El tiempo maximo que deberia esperar un paciente en la sala de espera
tras la hora en que ha sido citado, no debiera sobrepasar los 27 minutos.
También, a juicio de los panelistas, el tiempo necesario para realizar una
consulta de segunda opinién es de 38 minutos.

En general, el CV en los tiempos de duraciéon de primera, segunda
visita, y visita sucesiva en muy bajo. En el caso de los tiempos de espera
para primera consulta, o entre primera y sucesiva, el CV es alto para
algunas patologias como es el caso del tiempo de espera para primera con-
sulta en patologias inflamatorias (CV=89%), o en enfermedades sistémicas
(CV=87%), o el tiempo de espera entre primera y sucesivas para la fibro-
mialgia (CV=85%). En el caso del tiempo de espera para consultas sucesivas
el CV es medio.

2.2. Proceso: estandares de calidad

Estandares de calidad priorizados en escalade 1 a 9

En méas de la mitad de los 10 items planteados en este apartado, la
puntuaciéon obtenida ha sido superior a 8. Los items considerados mas
prioritarios han sido: «En la primera visita se debe realizar, al menos, una
historia clinica completa (anamnesis y exploracion fisica), solicitar las
exploraciones complementarias necesarias, informar al paciente, hacer un
diagnéstico y tratamiento provisional», y el «En las visitas sucesivas de tra-
tamiento en consultas, se debe, como minimo, valorar las exploraciones
complementarias, recoger la evolucién del paciente, realizar un diagnés-
tico definitivo, instaurar el tratamiento, informar al paciente, e informar al
médico de cabecera». Los menos valorados «Los hospitales de referencia
del Area deberan tener consultas monograficas de las patologias més rele-
vantes» (puntuacion=7,4) y «Se considera un estindar de calidad la exis-
tencia de consultas multidisciplinares. Por ejemplo, reumatélogo/ neuroci-
rujano/ unidad del dolor, para seguimiento de lumbalgias» con una
puntuacién de 6,5.

La variabilidad en la opinién de los panelistas al puntuar estos items es
muy baja, en todos ellos el CV no supera el 22%.
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Estandares de calidad (actividad maxima de consulta)

A juicio de los miembros del panel, el nimero maximo de primeras
visitas que debe ver un reumatélogo en una jornada laboral, no debe
exceder de 5, y el de segundas visitas de 11. Se considera que el reumato-
logo no debe pasar consulta mas de 4 dias a la semana, y que el ndmero de
horas diarias de consulta no debe ser superior a 5.

Estos estandares han tenido un CV muy bajo (£25%) o bajo (29%,).

Otros estandares de calidad

La relacién sucesivas/primera visita en reumatologia (Figura 4), para el
primer ano de seguimiento, debe ser 3,2 en promedio, oscilando entre 1,9
para fibromialgia y 4,9 para enfermedades sistémicas. Hay que destacar,
que 6 de los panelistas que opinan que la fibromialgia no debe ser seguida
en consultas de reumatologia, han asignado el valor 0 a la relacion suce-
sivas/primera visita, estos valores 0 no han sido incluidos en el célculo del
estandar

En la puntuacion de estos estindares el CV ha sido bajo, salvo en el
caso de la artrosis, partes blandas y dolor axial en el que es medio
(CV=59%).
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Figura 4. RELACION CONSULTA SUCESIVA/PRIMERA CONSULTA
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2.3. Proceso: estandares de organizacién

Estandares de organizacién

Patologias como la artritis reumatoide, las espondiloartropatias o las
conectivopatias, deben ser seguidas casi en su totalidad (> 95%) por los reu-
matoélogos, también deberian ser seguidas por reumatélogos el 55% de los
casos de osteoporosis, la mitad de las artritis microcristalinas, algo mas de
la cuarta parte de los sindromes dolorosos locales (artrosis, partes blandas,
dolor axial) y sélo la sexta parte de las fibromialgias (Figura 5)

En el calculo de la mayoria de estos porcentajes la variabilidad entre
los panelistas ha sido baja o media, pero concretamente en la fibromialgia
ha habido mucha variabilidad entre los panelistas (CV=130%,).
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Figura 5. PORCENTAJE DE PACIENTES DE CADA PATOLOGIA QUE DEBE SER
SEGUIDO POR EL REUMATOLOGO TRAS LA PRIMERA VISITA
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TABLA 2
ESTANDARES PARA CONSULTAS EN REUMATOLOGIA (pdg. 1)

1. ESTANDARES DE ESTRUCTURA

1.1. Estructura: Instalaciones/Materiales/Equipamientos

cv

Esténdares de estructura N Mediana | DE | M-DE | M+DE| MIN | MAX | ¥

(priorizados en escala de 1 a 9)

En cualquier consulta de Reu-
matologia (intrahospitalaria y
extrahospitalaria) debe existir
material necesario para rea-
lizar infiltraciones y artrocen-
tesis.

El material minimo en cada
despacho de consulta debe de
ser: esfigmomandmetro, fo-
nendoscopio, negatoscopio,
bascula, medidor, y material
farmacolégico para las téc-
nicas habituales de Reumato-
logfa.

Las consultas no deben tener
barreras (arquitecténicas o
funcionales) que dificulten el| 65 9 0,7 7,9 9,4 5 9 8,6
acceso a pacientes con disca-
pacidad musculoesquelética.

El mobiliario minimo en cada
despacho de consulta debe de
ser: mesa, 2 sillas para el pa-
ciente y acompanante, cami-
1la, lavamanos, carro de curas,
taburete, biombo y percha.

En la consulta se debe dis-
poner de material informético
suficiente para poder con-| 65 9 0,6 7,8 9,1 6 9 7,6
sultar datos en la red intra-
hospitalaria.

En la consulta se debe dis-
poner de material informético
suficiente para consultar
datos del Area sanitaria.

En la consulta se debe dis-
poner de material informdtico
suficiente para consultar da-
tos a Internet.




TABLA 2
ESTANDARES PARA CONSULTAS EN REUMATOLOGIA (pdg. 2)

Estandares de estructura N

(priorizados en escala de 1 a 9) Mediana | DE | M-DE | MDE| MIN | MAX

(%)

En la sala de espera de Reu-
matologfa las sillas deben ser| 64 7 14 | 56 8,4 3 9 20,2
altas y con reposabrazos.

Otros estandares de estructura de

instalaciones y equipamientos L Mediana | DE | M-DE | MDE| MIN | MAX (%)

Ntmero minimo de sillas por
consulta en la sala de espera| 63 10 31| 63 |125 2 20 32,6
de Reumatologfa.

Ntimero minimo de m? por
consulta en la sala de espera| 63 20 7,5 | 13,3 | 28,3 9 60 36,1
de Reumatologfa.

Ntdmero minimo de m? del
local de la consulta incluida la| 64 20 39 [ 161 | 239 | 12 30 19,5
zona de exploracion.

1.2. Estructura: Personal/competencia

5:‘6;"':;2 (e estructura N Mediona | DE | M-DE (M+DE| MIN | MAX [ (O
Maéximo ntimero de consultas
que comparten 1 enfer-| 65 3 0,9 1,7 3,6 1 6 35,3
mera/o.
Méximo ntimero de consultas
que comparten 1 auxiliar cli-| 64 2 0,9 1,0 2,8 0 6 47,5
nico.
Persona que debe organizar la estructura asistencial de Reumatologia en la consulta: N
Director médico/gerente del drea 0
Jefe del Servicio donde estd incluida Reumatologfa 1
Jefe de la Unidad de Reumatologia 60
Cada reumatdlogo 4

N=ntmero de panelistas que responden; DE=desviacién estindar; M-D=media-DE;
M+DE=media+DE; CV=coefciente de variacién.



TABLA 2
ESTANDARES PARA CONSULTAS EN REUMATOLOGIA (pdg. 3)

2. ESTANDARES DE PROCESO

2.1. Proceso: estandares de tiempos

Estandares de tiempos N .Medianu DE | M-DE | M+DE| MIN | MAX (%)

Tiempo de 1° visita (duracién en minutos):

Promedio 65 30 52 | 244 | 349 15 45 17,6
Artritis microcristalina 63 20 6,1 | 174 | 29,5 15 45 25,8
Patologfas inflamatorias 64 40 73 | 30,1 | 448 | 20 60 19,6
Artrosxs,‘ partes blandas y 62 20 60 | 155 | 27,5 10 45 281
dolor axial

Enfermedades sistémicas | 64 40 73 | 327 | 473 | 20 60 18,2
Enfermedad metabdlica 63 20 60 | 170 | 29,0 10 45 26,0

6sea

Fibromialgia 64 30 82 | 21,1 | 375 | 15 60 | 278

Tiempo de 2° visita (duracién en minutos):

Promedio 65 20 3,1 | 157 | 21,8 10 30 16,4
Artritis microcristalina 63 15 32| 108 | 17,3 5 20 22,9
Patologfas inflamatorias 64 20 44 | 180 | 26,7 | 15 30 194
Artrosxs,‘ partes blandas y 63 15 36 | 107 | 180 5 20 253
dolor axial

Enfermedades sistémicas | 64 25 4,6 | 198 | 289 | 15 40 18,8
l:]nfermedad metabdlica 63 15 33 | 11,8 | 184 10 25 21,9
bsea

Fibromialgia 62 17,5 68 | 12,0 | 255 | 10 45 | 36,0

N=ntmero de panelistas que responden; DE=desviacién estindar; M-D=media-DE;
M+DE=media+DE; CV=coefciente de variacién.



TABLA 2

ESTANDARES PARA CONSULTAS EN REUMATOLOGIA (pdg. 4)

Estandares de tiempos N . Mediana | DE | M-DE | M+DE | MIN | MAX (Co/:/)
Tiempo de consulta sucesiva (duracién en minutos):
Promedio 65 18 33 | 141|207 | 10 | 30 | 189
Artritis microcristalina 63 10 38 | 87 [163| 5 20 | 30,1
Patologfas inflamatorias 64 20 42 | 16,7 | 251 | 10 30 20,3
dA;ir)‘r’S;i'iflartes blandasy | 3 15 | 36|97 |169| 5 | 20 | 268
Enfermedades sistémicas | 64 20 52 | 175279 | 15 | 40 | 228
g:ef:rmedad metabolica | 5 15 |32 |104|168| 5 | 20 | 236
Fibromialgia 48 15 36 | 11,1 (183 | 10 | 20 | 24,7
Tiempo de espera para 1° consulta (semanas):
Promedio 65 4 1,7 | 21 | 56 1 12 44,5
Artritis microcristalina 63 3 2,1 1,0 | 52 0 12 66,9
Patologfas inflamatorias 64 2 1,8 | 02 | 39 0 12 88,4
dAsfcr)‘r’S;f’('iSarteS blandasy | ¢, 6 233379 1 | 12| 419
Enfermedades sistémicas 64 2 1,7 | 03 | 3,7 0 12 86,7
Zlef:rmedad metabdlica 64 6 25 | 31 | 80 1 12 | 144
Fibromialgia 61 6 32 |30 | 94 1 20 52,2
Tiempo de espera entre 1° consulta y sucesiva para ver resultados y poner tratamiento (semanas):
Promedio 65 4 1,0 | 27 | 47 2 8 27,6
Artritis microcristalina 63 3 14 | 1,9 | 46 0 8 42,4
Patologias inflamatorias 64 2 1,1 | 14 | 3,6 1 8 43,2
dA;E‘;‘s;f('iSartes blandasy | ¢, 4 |17 |31 ]6a| 1 | 10353
Enfermedades sistémicas 64 2 1,1 14 | 3,6 1 8 44,6
Zlef:rmedad metabdlica 63 4 20 | 27 | 66 1 12 | 125
Fibromialgia 61 4 48 | 09 | 10,5 2 30 | 84,2%




TABLA 2
ESTANDARES PARA CONSULTAS EN REUMATOLOGIHA (pig. 5)

Estandares de tiempos N .Mediana DE | M-DE | M+DE| MIN | MAX ((‘%

Tiempo de espera mdximo para consultas sucesivas (meses):

Promedio 61 b) 22| 30 | 74 1 12 | 41,7
Artritis microcristalina 63 6 34| 33 | 10,1 1 24 50,4
Patologfas inflamatorias 63 3 2,0 1,4 54 1 12 58,5
Artrosis,. partes blandas y 62 8 38 46 | 121 1 o4 451
dolor axial
Enfermedades sistémicas | 63 3 2,0 1,2 52 1 12 63,7
I,anermedad metabdlica 63 8 65| 30 | 160 1 48 68,4
dsea
Fibromialgia 50 6 45| 35 |124 2 24 56,0
Tiempo maximo de espera del
paciente (expresado en mi-
i) G IEPREIEY 68 Ga sy B 30 |95 |174 |365| 15 | 60 | 354
tras la hora en que ha sido

citado, antes de ser visto por
el reumatélogo.

Tiempo medio (expresado en
minutos) necesario para una| 65
consulta de 2° opinién.

30 16,3 21,1 [ 53,8 | 10 | 120 | 43,6

2.2. Proceso: estandares de calidad

Estandares de calidad (priorizados N Mediana | DE | M-DE | M+DE| MIN | MAX | cv
enescalade 1a9)

En cualquier consulta de Reu-

matologia (intrahospitalaria y

extrahospltalarla). debe existir 65 9 05| 84 | 93 6 9 51
material necesario para rea-

lizar infiltraciones y artrocen-

tesis.

En la 1° visita se debe realizar,

al menos, una historia clinica

completa (anamnesis y explo-

racion fisica), solicitar las 65 9

. 03| 85 | 92 8 9 | 39%
exploraciones complementa-
rias necesarias, informar al
paciente, hacer un diagnés-
tico y tratamiento provisional.




TABLA 2
ESTANDARES PARA CONSULTAS EN REUMATOLOGIA (pdg. 6)

Esténdares de calidad N Mediana | DE | M-DE |M+DE| MIN | MAX

(priorizados en escala de 1 a 9) (%)

En las visitas sucesivas de tra-
tamiento en consultas, se
debe, como minimo, valorar
las exploraciones complemen-
tarias, recoger la evolucién
del paciente, realizar un diag-
nostico definitivo, instaurar el
tratamiento, informar al pa-
ciente, e informar al médico
de cabecera.

65 9 05| 83 | 93 7 9 5]

El reumatélogo debe asegu-
rarse que el paciente ha com-
prendido los aspectos rele-
vantes de su enfermedad
(diagnoéstico, pronéstico y tra-
tamiento).

65 9 08| 78 | 94 5 9 9,1

En el informe clinico de alta
médica deben figurar, al
menos, los siguientes apar-
tados: motivo de consulta,
antecedentes personales y| 65 9 1,0 7,4 9,3 4 9 11,5
familiares, historia actual,
exploracién fisica, explora-
ciones complementarias, diag-
néstico y tratamiento.

En la visita del alta se debe
elaborar un informe mecano-| 65 8 0,9 7,4 9,1 5 9 10,5
grafiado.

Dentro del Area deben existir
Protocolos de Derivacién y
Seguimiento con AP para los
Ppacientes reumatolégicos.

65 8 08| 68 | 85 5 9 11,0

La informacién recogida en
las historias deberd ser consis-
tente con las gufas de practica
clinica, de forma que per-| 65 8 1,1 | 65 8,8 3 9 14,6
mitan realizar estudios retros-
pectivos en cada proceso
especifico.

Los hospitales de referencia
del Area deberan tener con-
sultas monogréficas de las
patologias mds relevantes.

65 7 L1 | 63 | 86 3 9 14,8




TABLA 2
ESTANDARES PARA CONSULTAS EN REUMATOLOGIA (pdg. 7)

Esténdares de calidad N Mediana | DE | M-DE |M+DE| MIN | MAX

(priorizados en escala de 1 a 9) (%)

Se considera un estdndar de
calidad la existencia de con-
sultas multidisciplinares. Por
ejemplo, reumatélogo/neuro-| 65 7 14 | 51 7,9 2 9 21,2
cirujano/unidad del dolor,
para seguimiento de lumbal-

gias.
Estandares de calidad (actividad N Medi DE | M-DE | M+DE| MIN | MAX cv
méxima de consulta) ediana (%)

Numero méximo de 1% visitas
que debe ver un reumatélogo| 64 45 1,3 | 33 6,0 2 10 28,7
en una jornada laboral.

Numero maximo de 2% visitas
que debe ver un reumatélogo| 64 10 25| 86 | 13,6 5 20 22,7
en una jornada laboral.

Numero maximo de dias de
consulta por facultativo en| 65 4 05| 33 43 3 5 12,5
una semana.

Ntimero maximo de horas de

.. 65 5 05 | 46 5,6 4 6 10,5
consulta diarias.
Ofros estandares de calidad N Mediana | DE | M-DE |M+DE | MIN | MAX (Co/:;

Relacién consultas sucesivas/1° visita para el primer afio de seguimiento, en promedio,
para reumatologia, y para cada una de las siguientes situaciones clinicas:

Promedio 61 3 07| 25 | 40 2 5 224
Artritis microcristalina 61 3 1,2 | 1,5 3,9 1 10 433
Patologfas inflamatorias 61 4 1,1 3,4 55 2 8 23,6

Artrosis, partes blandas y

g 61 2 14 1,0 3,7 1 10 58,2
dolor axial
Enfermedades sistémicas | 61 5 1,1 3,8 6,0 2 8 22,7
I:anermedad metabdlica 61 2 11| 12 33 1 8 470
Gsea
Fibromialgia 52 2 0,9 1,1 2,9 0,5 4 45,7

N=ntmero de panelistas que responden; DE=desviacién estindar; M-D=media-DE;
M+DE=media+DE; CV=coefciente de variacién.



TABLA 2
ESTANDARES PARA CONSULTAS EN REUMATOLOGIA (pdg. 8)

2.3. Proceso: estandares de oganizacién

Esténdares de proceso: N .Medianu DE | MDE |M+DE| MIN | MAX | €V

organizacion (%)

Porcentaje de cada patologia que debe ser seguido por el reumatélogo tras la primera visita,
en vez de ser enviado para su seguimiento a otro nivel:

Artritis reumatoide 65 100 51 | 93,3 |103,5| 75 100 52

Espondiloartropatias 64 100 98 | 858 |1053| 50 100 | 10,2

Sindormes dolorosos
locales (artrosis, partes 63 25 17,5 | 11,0 | 46,1 0 70 61,4
blandas, dolor axial)

Conectivopatias 65 100 61 | 91,5 |103,7( 75 | 100 | 6,2

Artritis microcristalinas 63 50 249|242 (739 | 20 100 | 50,7
Fibromialgia 64 10 20,3 | -4,4 | 36,1 0 100 | 128,1
Osteoporosis 63 50 274 27,0 | 81,8 10 100 | 50,4

N=ntmero de panelistas que responden; DE=desviacién estindar; M-D=media-DE;
M+DE=media+DE; CV=coefciente de variacion.



ESTANDARES PARA EL PROCESO DE HOSPITALIZACION
EN REUMATOLOGIA (TABLA 3)

1. Estructura: Instalaciones/Materiales/Equipamientos
Estandares de estructura

El mdximo ndmero de pacientes por habitacion, a juicio de los pane-
listas, es 2. Por cada 100.000 habitantes del Area, debe haber un minimo
de 3 camas en la Unidad de Reumatologia.

2. ESTANDARES DE PROCESO

2.1. Proceso: estandares de calidad
Estandares de calidad priorizados en escalade 1 a 9

Se han planteado 4 items en este apartado, todos ellos han obtenido una
puntuacién superior a 8,5. Los dos mas valorados (puntuacién=8,9) han sido:
«En la primera visita a un paciente ingresado se debe realizar una historia cli-
nica completa (anamnesis y exploracion fisica), solicitar las exploraciones
complementarias necesarias, informar al paciente y la familia, realizar un
diagnéstico provisional y escribir las érdenes de tratamiento», y «En la visita
del dia de alta hospitalaria del paciente se debe establecer un diagndstico
final y el tratamiento a seguir después del alta e informar al paciente. Se debe
realizar un informe a maquina completo». Les sigue el item «En el informe de
alta hospitalario deben figurar, al menos, los siguientes apartados: motivo de
consulta, antecedentes personales y familiares, historia actual, exploracion
fisica, exploraciones complementarias, evolucién, diagnéstico y codificacion,
tratamiento y fecha de revision (si procede)» (8,8), y el item «En las visitas dia-
rias durante el tiempo que el paciente permanece ingresado se debe recoger
la evolucion del paciente, realizar exploracion fisica, valorar las explora-
ciones complementarias, ajustar el tratamiento e informar al paciente» (8,7).

En estos estindares de calidad la variabilidad en la opinién de los
panelistas ha sido muy baja, en ninguno el CV supera el 9%.

2.2. Proceso: indicadores de actividad clinica
Estandares de actividad clinica

La estancia media global de los pacientes reumatolégicos deberia oscilar
entre 7,3 dias para un hospital Comarcal y 9,5 dias para uno Universitario.
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En la valoracion de la estancia media seglin tipo de patologias agrupadas en
GRDs, hay tres GRDs, con estancia media superior a 20 dias: GRD 238
(Osteomielitis), con 22 dias de estancia media; GRD 242 (Artritis séptica) con
21 d.; y GRD 561 (osteomielitis, artritis séptica y trastornos del tejido conec-
tivo con comorbilidad mayor), con 22 d. La estancia media menor (4,3 d)
corresponde al GRD 248 (Tendinitis, miositis y bursitis). Hay que decir que
han sido varios los panelistas que consideran que esta patologia no debe ser
ingresada para su tratamiento en los Servicios de Reumatologia.

Estos estidndares se han puntuado con baja variabilidad de opinion
entre los panelistas, en ninguno el CV supera el 40%.

2.3. Proceso: esténdares de organizacién

El ndmero de pacientes en planta que debe tener asignado un reuma-
télogo no debe exceder de 7.

A juicio de los panelistas el tiempo maximo de demora para realizar
una puncion de lesion por el radiélogo intervencionista, cuando el paciente
estd ingresado es de 2,7 dias.

2.4. Proceso: esténdares de tiempo
Estandares de tiempo (Figura 6)

La primera visita ha un paciente ingresado debe durar unos 45 minutos,
la visita diaria cuando ya esta ingresado, 18 min., y la visita del dia del alta,
incluyendo el informe, unos 40 minutos. Cuando se trata una interconsulta de
un paciente ingresado, la duracién de la primera visita, incluyendo desplaza-
mientos debe ser 37 min., la de visitas sucesivas, 22 min., y la del alta 23 min.
El tiempo estimado que pasa diariamente un reumatélogo hablando con otros
especialistas (radiologia, laboratorio,...) sobre sus pacientes ingresados se
estima en 54 min. El tiempo medio empleado por el reumatélogo en realizar
el consentimiento informado de un paciente es de 13 minutos, y el tiempo
diario en atender llamadas de pacientes o familiares es de unos 30 minutos.

En estos estandares de tiempo la variabilidad en la opiniéon de los pane-
listas ha sido baja, en ninguno el CV supera el 34%.

Se ha estimado en 23 minutos el tiempo requerido por el reumatélogo
para valorar un paciente y pautar su tratamiento en hospital de dia, mientras
que el tiempo requerido para su control post-tratamiento y alta se estima en
18 minutos. Cada Ilamada originada por efectos adversos del tratamiento en
el Hospital de dia consumiria 16 minutos del tiempo del reumatélogo
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Figura 6. TIEMPOS DE ACTIVIDAD CON PACIENTES HOSPITALIZADOS (MINUTOS)

En las estimaciones de estos tiempos la variabilidad ha sido baja
(CV<50%).

3. ESTANDARES DE RESULTADOS

3.1. Resultados: indicadores clinicos
Porcentaje medio de reingresos al mes

Para los 14 GRDs consultados, el porcentaje de reingresos mas bajo
(1,4%) corresponde a «GRD 248 (Tendinitis, miositis y bursitis)». Varios pane-
listas han considerado que se trata de una patologia que no debe ser hospita-
lizada en el Servicio de Reumatologia, puntuando alguno de ellos con un 0
al porcentaje de reingresos. Estos casos concretos no han sido tenidos en
cuenta en el célculo de este indicador de resultado. El porcentaje de rein-
gresos mas alto (8,9%)corresponde a « GRD 239 (Fracturas patolégicas y neo-
plasias malignas)», seguido de «GRD 561 (Osteomielitis, artritis séptica y tras-
tornos del tejido conectivo con comorbilidad mayor)» con 8,2%, y «GRD 240
(Trastornos del tejido conectivo con comorbilidad)» con 7,6%.

El porcentaje de reingresos presenta una variabilidad en la opinién de
los panelistas media o alta. Se trata de uno de los subapartados donde mas
panelistas se han abstenido.
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TABLA 3
ESTANDARES PARA HOSPITALIZACION EN REUMATOLOGIA (pdg. 1)

1. ESTANDARES DE ESTRUCTURA

1.1. Estructura: Instalaciones/Materiales/Equipamientos

cv

Estandares de estructura N Mediana| DE | M-DE | M+DE | MIN | MAX %)

El ntiimero minimo de camas de Reu-
matologia por cada 100.000 habitantes

atendidos por la Unidad de Reumato- 65 3 Lo 20 140 11 6 329
logfa.
Méximo ntimero de camas (pacien- 63 5 03| 172213 |145

tes) por habitacion.
2. ESTANDARES DE PROCESO

2.1. Proceso: estdndares de calidad

cv

Estandares de proceso: calidad N Medianal DE | M-DE | M+DE | MIN | MAX o

(priorizados en escala de 1 a 9)

En la 1° visita a un paciente ingresado
se debe realizar una historia clinica
completa (anamnesis y exploracién
fisica), solicitar las exploraciones
complementarias necesarias, infor-
mar al paciente y la familia, realizar
un diagnéstico provisional y escribir
las 6rdenes de tratamiento.

65 9 0386 |92 |8] 9 |35

En la visita del dia de alta hospita-
laria del paciente se debe establecer
un diagndstico final y el tratamiento
a seguir después del alta e informar
al paciente. Se debe realizar un
informe a mdquina completo.

65 9 0485 |93 |7 | 9 | 44

En el informe de alta hospitalario
deben figurar, al menos, los siguientes
apartados: motivo de consulta, ante-
cedentes personales y familiares, his-| 65 9 04| 84 |92 |7 9 4,7
toria actual, exploracién fisica, explo-
raciones complementarias, evolucién,
diagnéstico y codificacién.

En las visitas diarias durante el
tiempo que el paciente permanece
ingresado se debe recoger la evolu-
cién del paciente, realizar explora-| 65 9 08| 79 |94 | 5 9 9,0
cién fisica, valorar las exploraciones
complementarias, ajustar el trata-
miento e informar al paciente.




TABLA 3
ESTANDARES PARA HOSPITALIZACION EN REUMATOLOGI{A (pdg. 2)

2.2. Proceso: estdndares de actividad clinica

Estdndaros de proceso: N -Medicmu DE | M-DE | M+DE | MIN | MAX| (Y
Estancia media global (en dias) de los pacientes reumatoldgicos segiin nivel del hospital:
1) Comarcal 59 7 2053 |93 (3|15 ]277
2) De referencia 59 9 23169 | 11,5 5 | 20 | 25,0
3) Universitario 62 10 23172 | 11,8 5 | 20 | 239

Estancia media (expresada en dias) apropiada para cada uno de los siguientes GRDs:

GRD 238 (Osteomielitis). 59 20 70 153|294 | 4 | 45 | 31,6
GRD 2?{9 (Frac.turas patolégicas y 61 15 41 | 11,9 | 200 7 | 30 | 256
neoplasias malignas).

GRD ?40 (Trastorno.s‘del tejido 61 15 39 (103|181 9 | 30 | 275
conectivo con comorbilidad).

GRD ?41 ‘(Trastornc?s. del tejido 61 3 23| 65 | 110] 5 | 15 | 259
conectivo sin comorbilidad).

GRD 242 (Artritis séptica). 61 21 54 (158|267 | 7 | 42 | 255
GRD 243 (Problemas médicos de 60 ” 2350|953 |15]310
espalda).

GRD 24f1 (Enfermedad!e.s Oseas y 61 9 22| 67 | 112] 3 | 15 | 252
artropatias con comorbilidad).

GRD 245 (Enfermedades 6seas y| ¢ 6 18|43 |79 |2|15]|293
artropatias sin comorbilidad).

QRD 246 (Artropatias no especi- 60 7 19|53 92315269
ficas).

GRD 247 (Signos y sintomas del

sistema musculo esquelético y| 60
tejido conectivo).

GRD 248 (Tendinitis, miositis y

bursitis). &

GRD 256 (Otros diagnésticos del
sistema musculo esquelético y| 59
tejido conectivo).

GRD 560 (Trastornos musculo es-
queléticos excepto osteomielitis,
artritis séptica y trastornos del tejido
conectivo con comorbilidad mayor).

59

GRD 561 (Osteomielitis, artritis sép-
tica y trastornos del tejido conectivo | 59
con comorbilidad mayor).

21 721150295 | 6 | 45 | 325




TABLA 3

ESTANDARES PARA HOSPITALIZACION EN REUMATOLOGI{A (pdg. 3)

2.3. Proceso: estandares de organizacién

Estandares de proceso: organizacion

N

Mediana

DE

M+DE

MIN

cv
(%)

Numero méximo de pacientes en
planta que debe tener asignado un
reumatdélogo.

65

2,1

9,0

29,6

2.4. Proceso: estandares de tiempo

Estandares de tiempo

N

Mediana

(o)}

DE

M-DE

M+DE

MIN

cv
(%)

Tiempo (expresado en minutos) que debe

emplear un reumatélogo para

realizar:

La 1% visita del paciente hospitali-
zado.

65

45

10,3

325

53,0

30

60

24,0

La visita diaria del paciente hospi-
talizado.

65

15

4,7

12,8

22,1

30

26,7

La visita del dia de alta hospita-
laria (incluyendo informe).

65

40

27,8

54,9

90

32,8

La 1° visita de una interconsulta de
un paciente ingresado, incluyendo
sus correspondientes desplaza-
mientos dentro del hospital.

65

85

20

60

La visita sucesiva de una intercon-
sulta de un paciente ingresado, in-
cluyendo sus correspondientes des-
plazamientos dentro del hospital.

65

20

57

27,7

45

La visita de alta de una intercon-
sulta de un paciente ingresado, in-
cluyendo sus correspondientes des-
plazamientos dentro del hospital.

65

20

6¥5

16,7

29,6

40

27,9

Hablar con otros especialistas,
radiologfa, laboratorio, etc. sobre
los enfermos ingresados, inclu-
yendo sus correspondientes des-
plazamientos dentro del hospital
(tiempo diario).

65

60

17,1

37,1

71,2

20

120

BIIES

Valorar a un paciente y pautar su
tratamiento en el Hospital de Dfa.

65

20

6,5

16,5

29,5

40

28,2

Control post-tratamiento y alta de
un paciente en el Hospital de Dia.

65

6,8

0,3

24,9

45

37,6

Atender una llamada por efectos
adversos del tratamiento en el
Hospital de Dia.

65

— —_
(6] 0.2]

7,7

8,3

45

48,1




TABLA 3
ESTANDARES PARA HOSPITALIZACION EN REUMATOLOGIA (pdg. 4)

3. ESTANDARES DE RESULTADOS

3.1. Resultados: indicadores clinicos

Porcentaje medio apropiado de v
reingresos en 1 mes para cada unode los | N Mediana| DE | M-DE | M+DE [ MIN | MAX %)
siguientes GRDs: K
GRD 238 (Osteomielitis). 60 5 49| 16 | 11,5 | 0 | 30 | 748
GRD 239 FFractu%”as patolégicas 61 10 |66| 23 | 154 | 0| 30 | 742
y neoplasias malignas).
GRD 2.40 (Trastornos (.11?1 tejido 61 8 43| 33 | 119 | 0 | 20 | 564
conectivo con comorbilidad).
GRD 2.41 (Trastornos .d.el tejido 61 4 38| 04 80 | 0| 20895
conectivo sin comorbilidad).
GRD 242 (Artritis séptica). 61 5 31| 1,3 7,4 0 10 | 70,9
GRD 243 (Problemas médicos 60 5 25| 03 53 0|10 |893
de espalda).
GRD 244% (Enfermedade.s‘ Gseasy| o 5 20| 13 | 71 | o | 10 |e8s
artropatias con comorbilidad).
CRD2 (Sl estn Gy | o 2 [20] 01 | 42 | 0| 10|92
artropatfas sin comorbilidad).
GRD 246 (Artropatias no especi- 60 3 33| 02 69 | 0| 20 | 932

ficas).

GRD 247 (Signos y sintomas del
sistema musculo esquelético y| 60 3 26| 0,7 5,9 0| 10 | 779
tejido conectivo).

GRD 248 (Tendinitis, miositis y
bursitis).

GRD 256 (Otros diagnésticos del
sistema musculo esquelético y| 60 2 20| 05 44 0 10 | 81,3
tejido conectivo).

GRD 560 (Trastornos musculo
esqueléticos excepto osteomie-
litis, artritis séptica y trastornos| 59 5) 33| 20 8,6 0| 15 | 62,2
del tejido conectivo con comor-
bilidad mayor).

GRD 561 (Osteomielitis, artritis
séptica y trastornos del tejido co- 60
nectivo con  comorbilidad
mayor).

55) 1 16| 02| 29 [0 8 [114,6

95 |51 (3,0397(13,327| 0 | 20 | 62,9

N=ntmero de panelistas que responden; DE=desviacién estindar; M-D=media-DE;
M+DE=media+DE; CV=coefciente de variacién.



ESTANDARES DE TIEMPO DE REALIZACION DE
TECNICAS REUMATOLOGICAS (TABLA 4)

1. ESTANDARES DE PROCESO

1.1. Proceso. Tiempo de realizacién de procedimientos técnicos

Puntuacién de tiempos de realizacién

Las técnicas diagnésticas con menor tiempo estimado de realizacién
han sido: capilaroscopia (16 min.) y andlisis de liquido sinovial (17 min.).
Las técnicas con mayor tiempo: biopsia 6sea (50 min.), biopsia del nervio
sural (44 min.), biopsia muscular y biopsia sinovial (42 min. cada una).

Las técnicas terapéuticas con menor tiempo estimado han sido la infil-
tracion de partes blandas (tendinosa, ligamentaria, fascial o muscular), con
un tiempo de 12 min., y la inyeccion intra articular (12,4 min). Por otra
parte, la técnica terapéutica de mayor duracion ha sido la inyeccién intraar-
ticular, artrocentesis o infiltracién en niflos con necesidad de sedacién (42
min.), seguida de la radiosinovectomia con control radioscépico o ecogra-
fico en otra articulacion que no sea la rodilla, con un tiempo de 35 min., y
la inyeccién lumbar con control radioscépico (34,5 min.).

Tanto en las técnicas diagnésticas como terapéuticas, los panelistas han
respondido estas preguntas Gnicamente en las técnicas con las que tienen
experiencia. En practicamente todas ellas la variabilidad en sus opiniones
ha sido baja (CV entre 25% y 50%).

TABLA 4
ESTANDARES DE TIEMPO DE REALIZACION DE TECNICAS EN REUMATOLOGIA

1. ESTANDARES DE PROCESO

1.1. Proceso: tiempo de realizacién de procedimientos técnicos

Tiempo de realizacién (en minutos) | N -Mediuno| DE | M-DE | M+DE |MIN | MAX | CV(%)
Técnicas diagndsticas:

Artrocentesis con control ecografico. | 61 25 71 1172|314 (10 | 60 | 29,2
Artrocentesis con control radioscépico.| 52 30 11,1 20,9 | 43,1 | 10 | 60 | 34,7

Andlisis del liquido sinovial (estudio

3o @ it 65 15 57| 11,0 | 224 | 8 | 30 | 34,1
Biopsia sinovial. 56 44 (12,7291 | 54,6 | 15 | 60 | 30,4
Biopsia de nervio sural. 48 45 12,71 31,2 | 56,6 | 15 | 90 | 28,9
Biopsia muscular. 50 45 11,1 | 31,0 | 53,2 | 20 | 60 | 26,3




TABLA 4
ESTANDARES DE TIEMPO DE REALIZACION DE TECNICAS EN REUMATOLOGIA

Tiempo de realizacién (en minutos) N Mediana| DE | M-DE | M+DE | MIN | MAX | CV(%)
Biopsia 6sea. 49 50 119378 | 61,6 | 30 | 80 | 24,0
Biopsia de piel. 55 25 70171 )131,1| 10 | 45 | 29,1
Biopsia de grasa subcutdnea. 56 20 59 (132|249 | 5 | 30 | 30,9
Biopsia de gldndula salivar. 53 30 8,0 | 187 | 34,7 | 10 | 45 | 29,8
Biopsia de arteria temporal. 47 40 98 (289|484 | 15 | 60 | 253
Ecograffa mdsculo esquelética. 62 30 70 | 19,0 [ 330 | 10 | 45 | 27,0
Capilaroscopia. 58 15 40 | 11,7 [ 19,7 | 5 25 | 25,6
Densitometria 6sea. 55 20 50| 135|235| 5 | 30 | 268

Técnicas terapéuticas:

Inyeccién intraarticular. 65 12 36 | 89 [160 | 5 20 | 28,8

Inyeccién intraarticular con con- 62 20

& 59151270 | 7 | 40 | 281
trol ecografico.

Inyeccién intraarticular con con-

X . 51 25 82 (170|334 | 7 45 | 32,5
trol radioscépico.
Infiltracién de partes blandas
(tendinosa, ligamentaria, fascial o| 64 11 38| 85 |160| 5 25 | 30,7
muscular).
Inyeccién epidural lumbar. 57 30 88 188 | 36,4 | 10 | 60 | 31,9
Inyeccién epidural cervical. 45 30 10,7 22,8 | 44,1 | 10 | 60 | 31,8
Inyeccién lumbar con control| 30 [109] 235|454 | 15 | 60 | 31,7
radioscépico.
Inyeccién en sacroiliaca con con- 48 30 93 | 237 | 424 | 15 | 60 | 282

trol radioscépico.

Inyeccién intraarticular, artrocen-

tesis o infiltracion en nifios con| 56 40 11,4 31,0 | 53,7 | 25 | 80 | 26,8
necesidad de sedacion.
Bloqueo nervioso periférico. 46 30 11,8 19,8 | 434 | 10 | 80 | 37,3

Radiosinovectomia sin control

radioscépico o ecografico (rodilla). 25 25 73 (17,7 (32,3 | 10 [ 45 | 29,3
Radiosinovectomia con control
radioscépico o ecografico (otras| 52 35 95 | 256 |44,7 | 15 | 60 | 27,1

articulaciones).

N=ntmero de panelistas que responden; DE=desviacién estindar; M-D=media-DE;
M+DE=media+DE; CV=coefciente de variacién.



ESTANDARES DE INVESTIGACION/FORMACION EN
REUMATOLOGIA (TABLA 5)

ESTANDARES DE INVESTIGACION/FORMACION

La mitad de los panelistas han opinado que el ndmero minimo de
comunicaciones a congresos nacionales que debe hacer un reumatélogo
debe ser de 1 cada afo, aunque algo mas de la quinta parte (23%) han opi-
nado que debe ser superior.

En cuanto a los congresos internacionales, un 30% opinan que se
deben hacer, al menos, 1 comunicacién cada ano. Si bien, la cuarta parte
de los panelistas consideran adecuada 1 cada 2 afos. El 16% opina que
seria suficiente 1T comunicacién cada 5 afos.

El 45% de los panelistas opinan que cada reumatélogo debe realizar 1
publicacién anual en revistas cientificas. El 26% cree que bastaria con 1
publicacién cada 2 afios.

El ndmero minimo de proyectos de investigacion subvencionados en
reumatologia, a juicio del 40% de los panelistas, deberia ser de 1 por cada
5 reumatélogos. Un 16% opina que bastaria con un proyecto por cada 10
reumatoélogos, y esa misma proporcion de panelistas cree que seria nece-
sario un proyecto por cada 2 reumatélogos.

El nidmero minimo de sesiones clinicas semanales en una Unidad de
Reumatologia con docencia MIR debiera ser 3, mientras que en unidades
sin docencia MIR podria bastar con 1 6 2. Como media, el ndmero de reu-
niones semanales en el Servicio de Reumatologia, incluyendo sesiones cli-
nicas, deberia ser de 3.

El ndmero de dias libres al afio, dedicados a formacién deberia ser en
torno a 15 para adjuntos, jefes de seccion y jefes de servicio. El porcentaje
de tiempo dedicado a la docencia pregrado de un profesor asociado debe
ser algo inferior al 20%.

El CV para este tipo de estandares ha oscilado entre 27% y 64%.
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TABLA 5
ESTANDARES DE INVESTIGACION/FORMACION EN REUMATOLOGIA

ESTANDARES DE INVESTIGACION/FORMACION

Estandares de investigacion/formacién N

Niimero de comunicaciones a congresos Nacionales:

Una cada 5 afios 5
Una cada 3anos 4
Una cada 2 afios 8
Una cada afno 31
Mas de una al afo 15

Niimero de comunicaciones a congresos Internacionales:

Una cada 5 afios 10
Una cada 3anos 13
Una cada 2 afios 17
Una cada ano 18
Mads de una al afo 4

Niimero de publicaciones cientificas:

Una cada 5 afios 4
Una cada 3 afios 5
Una cada 2 afios 16
Una cada afo 28
Més de una al afio 9

Niimero minimo de proyectos de investigacion subvencionados por reumatélogo y afio:

Uno por cada reumatélogo 5
Uno por cada 2 reumatélogos 10
Uno por cada 3 reumatélogos 12
Uno por cada 5 reumatélogos 26
Uno por cada 10 reumatélogos 10
Otra proporcion 1

N=ntmero de panelistas que responden; DE=desviacién estindar; M-D=media-DE;
M+DE=media+DE; CV=coefciente de variacion.



TABLA 5
ESTANDARES DE INVESTIGACION/FORMACION EN REUMATOLOGIA

Ccv

Estandares de investigacion/formacion N Y

e Mediana| DE | M-DE | M+DE | MIN | MAX
(continuacién)

Numero de reuniones semanales
(incluyendo sesiones clinicas) que
se deben hacer en un Servicio de
Reumatologia.

64 L1 18 [ 41 | 1 6 |379

W

Numero minimo de sesiones clinicas semanales en Unidades de Reumatologia:

Con docencia MIR 65 3 08| 18 | 35 | 1 5 | 3B

Sin docencia MIR 63 1 0,71 07 | 20 1 5 | 50,1

Porcentaje de tiempo dedicado a la docencia MIR de Reumatologia de:

Jefes de Servicio 65 15 70| 82 | 223 | 5 | 40 | 46,0
Jefes de Seccion 65 15 70| 88 [ 228 | 5 | 40 | 44,1
Adjuntos 65 15 68 | 87 | 223 | 5 | 40 | 44,1
Tutor de Residentes 65 25 70 | 17,6 | 31,6 | 10 | 40 | 28,5

Niimero de dias libres de trabajo asistencial para formacion (al afio) para:

Jefes de Servicio 64 15 |105( 6,0 [271 | 0 | 90 | 63,6
Jefes de Seccion 64 15 56 | 102 | 21,3 | 9 | 48 | 353
Adjuntos 63 15 41 | 11,0 [ 192 | 7 30 | 27,1

Porcentaje de tiempo dedi-
cado a la docencia pregrado| 60
de un Profesor Asociado.

15 109 70 [ 289 | 5 | 80 | 60,8

N=ntmero de panelistas que responden; DE=desviacién estindar; M-D=media-DE;
M+DE=media+DE; CV=coefciente de variacion.



V. DISCUSION

La metodologia seguida en este proyecto ha sido muy robusta. Se ha
comenzado por una revision de la literatura, que se ha sintetizado y estruc-
turado de forma dtil para que los miembros del Comité Directivo (CD),
encargados de seleccionar los estandares, tuvieran una base de partida
amplia pero estructurada para realizar su cometido.

El proceso de seleccién de los estandares se ha realizado en varias
etapas. En la primera etapa, cada miembro del CD, basdandose en el docu-
mento bibliografico y en su propia experiencia, ha aportado una lista de
posibles estandares. Los investigadores de TAISS han fusionado las dife-
rentes listas en una lista provisional, eliminando redundancias y estructu-
randola en apartados. En una segunda etapa, los miembros del Comité
Directivo han supervisado la lista provisional de estindares y han aportado
nuevas sugerencias en la formulacién y estructuracién de sus items. Poste-
riormente, cada uno de estos miembros, separadamente, ha puntuado la
pertinencia de cada item para formar parte de la lista definitiva de estan-
dares. De esta forma se ha priorizado su importancia y se ha decidido qué
items formarian parte de la lista definitiva. Para contemplar la posibilidad
de que algin area o tema relevante hubiera quedado fuera de esta lista, a
los panelistas, en la primera ronda del Delphi, se les ha ofrecido la posibi-
lidad de anadir nuevos items. Los nuevos items aportados por los panelistas
en la primera ronda, han sido sometidos a la opinion del Comité Directivo,
que ha decidido cudles de ellos pasarian a formar parte del cuestionario de
la segunda ronda del Delphi. Por tanto, todo el proceso de seleccién de
estandares ha sido ampliamente documentado, reflexionado y debatido por
un grupo de profesionales expertos en el campo de la Reumatologia.

Finalmente, la puntuacion de cada uno de esos estandares se ha obte-
nido como resultado de una consulta a 65 destacados profesionales con
una variada distribucion geografica y diferente trayectoria profesional, para
garantizar un amplio abanico de puntos de vista y opiniones.

En consecuencia, el rigor metodoldgico que se ha utilizado en todo el
proceso avala la fiabilidad de los resultados.

En la bisqueda bibliografica realizado para elaborar el dossier que ha
servido como base al Comité Directivo, se han encontrado recomenda-
ciones sobre estiandares con los que establecer comparaciones. En la
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TABLA 6

COMPARACION DE ESTANDARES

hora de su cita

Esténdares BSR | SORCOM | RAND_AF u:\::;ry E-SER | Unidad
Tiempo primera consulta 30 45 30 minutos
Tiempo consulta sucesiva 15 20 18 minutos
Radiosinovectomia con rdiofdrmacos 30 35 minutos
Biopsia de glandula salivar 30 27 minutos
Biopsia sinovial 45 42 minutos
Biopsia muscular 45 42 minutos
Exdmen de liquido sinovial 10 17 minutos
Biopsia de grasa subcutdnea 15 19 minutos
Capilaroscopia 15 16 minutos
Artroscopia con control radioscépico 45 32 minutos
Artroscopia con control ecogréfico 45 24 minutos
Ecografia miisculo-esquelética 30 26 minutos
Densitometria 6sea 20 19 minutos
gie;rllgo para redaccién de informe 30 5 minutos
Solicitud de medicaciones especiales 10 11 minutos
iﬂf;;‘;’glggohabitantes porcada | g5000| 45000 45.000 | habitantes
g}igﬁig;?gﬁmo de primeras 5-6 5 pacientes
Tempo despementeprimers | 4 ¢ | semanas
e e i R
Relacién sucesivas/primera en AR 1 5
Tiempo méximo de espera del
paciente en la sala d espera desde la 15 26 minutos

BSR: The British Society for Rheumatology. Clinical Affairs Committee. Service Provision in Rheumatology
Out-patient services. Revised edition, 1999.

SORCOM: Panel de expertos recomendados por la Sociedad de Reumatologia de la Comunidad de Madrid
(SORCOM). Criterios de calidad para la asistencia reumatolégica. Rev Esp Reumatol 2002; 29: 155-157.

RAND_AF: . McGlynn EA, Clark KA. Low back pain (acute). Chapter 15 in: Kerr EA, Asch SM, Hamilton EG,
McGlynn EA (Editors): Quality of Care for General Medical Conditions: A Review of the Literature and
Quality Indicators. Rand publication MR-1280-AHRQ. Santa Monica, California 2000: 207-224.

Leiden University: Miedema HS, Van der Linden SM, Rasker JJ, Valkenburg HA. National database of patients
visiting rheumatologists in The Netherlands: the standard diagnosis register of rheumatic diseases. A
report and preliminary analisis. Rheumatology 1998; 37: 555-561.
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Tabla 6 se comparan los estiandares de este Documento con otros estan-
dares publicados.

Al comparar los estandares obtenidos en este estudio con los obtenidos
por otras iniciativas, se puede observar que, en la mayor parte de los com-
parados, no hay grandes diferencias. Este hecho, acompanado de la baja
variabilidad entre los panelistas indica que se puede esperar también una
buena fiabilidad en los estindares para los que no hemos encontrado refe-
rencias explicitas.

En definitiva, se ha obtenido un documento fiable de utilidad mdiltiple:

Por una parte, es un documento bdsico para la planificacion tanto de
la estructura, como de los equipamientos y organizacion de las Unidades
de Reumatologia. A partir del documento es posible disefar jornadas tipo
(Tabla 7), que se ajusten a la realidad, pero que mantengan un equilibrio
entre la labor asistencial, investigadora, docente y discente, ajustindose a
unos minimos deseables de calidad.

Los estandares de calidad y de resultados deben servir de referente a los
Servicios, dentro del hospital y del Area para planificar sus objetivos.

A la hora de establecer negociaciones con los gestores sanitarios, el
documento puede constituir una base sélida de partida para ambas partes.

También puede resultar de utilidad en las relaciones con las Asocia-
ciones de Pacientes.

TABLA 7
EJEMPLO DE DISENO DE JORNADA TIPO

Un dia en Consultas podria estar configurado de la siguiente forma:
Tres primeras visitas (3x30'=90").
Tres segundas visitas (3x19'=57").
Siete visitas sucesivas (7x17'=119")
Un informe de alta (1x25'=25")
Un consentimiento informado (1x13’=13")
Duracién total= 304 minutos

Un dia en Planta de hospitalizacién podria ser:
Un nuevo ingreso (1x45'=45").
Visita a seis pacientes asignados (6x18'=108").
Un alta con su correspondiente visita (1x41'=41")
Hablar con otros especialistas sobre los pacientes asignados (54”)
Un paciente en interconsulta (1x37'=37")
Llamadas de pacientes y atencién a familiares (29)
Duracién total= 314 minutos

Ambas jornadas tipo tendrian una duracién aproximada de 5 horas, que supondrian el 60% de
la jornada laboral de un reumatélogo. Para el resto de la jornada se deberfan programar acti-
vidades de investigacién, formacién y docencia.
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VI. CONCLUSIONES

A continuacién se presentan alguno de los estandares mas importantes:

generales, de consulta, en pacientes ingresados, de técnicas y de investiga-
cion/formacion en reumatologia.

VI.1. Estdndares Generales para la Unidad de

10.
11.

12.

Reumatologia

. El nimero maximo de habitantes por cada reumatdlogo debe ser de

40.000 a 50.000.

En una Unidad de Reumatologia deben haber al menos 3 reumaté-
logos.

En una Unidad de Reumatologia deben haber una enfermera por cada
3 consultas y un auxiliar por cada 2 consultas y 1 administrativo por
cada 4 médico.

En una Unidad de Reumatologia debe existir una consulta de enfer-
meria.

La Unidad debe disponer de una adecuada estructura arquitecténica,
sala para técnicas y sala de reuniones.

La informatizaciéon de la Unidad es considerado un aspecto priori-
tario.

El microscopio de luz polarizado y el ecégrafo son los instrumentos
mas necesarios en una Unidad de Reumatologia.

Cada paciente debe ser seguido siempre por el mismo médico.

Deben existir Guias, Protocolos de actuacién y Programas de Calidad
total.

El reumatélogo debe tener actividad formadora en medicina primaria.

Se debe dedicar el 60% del tiempo a la asistencia. El resto se distri-
buye entre docencia, investigacion y gestion.

La capacidad organizativa es el merito mas valorado para dirigir una
Unidad de Reumatologia.
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VI.2. Esténdares para Consultas en Reumatologia

1.

Existe acuerdo sobre la necesidad de una infraestructura basica en las
consultas.

El tamafio minimo de una consulta debe ser de al menos 20 mZ.

3. Son recomendables las consultas monograficas.

El tiempo de duracién de la primera consulta debe ser de 30 minutos
(oscilando entre 40 minutos en las enfermedades sistémicas y 20 en la
artrosis).

El tiempo de duracién de la consulta sucesiva debe ser de 19 minutos
(oscilando entre 24 minutos en las enfermedades sistémicas y 14
minutos en la artrosis).

La relacion sucesivas/12 consulta debe ser 3,2 (oscilando entre 5 en las
enfermedades sistémicas y 2 en fibromialgia).

Un reumatélogo no debe ver mas de 5 primeras visitas, no mas de 11
sucesivas, no debe pasar consulta durante mas de 5 horas al dia, ni mas
de 4 dias a la semana.

Deben ser seguidos por reumatélogo practicamente la totalidad de los
pacientes con enfermedades sistémicas e inflamatorias articulares,
aproximadamente la mitad de los pacientes con osteoporosis y artropa-
tias microcristalinas, la cuarta parte de los pacientes con artrosis y sin-
dromes dolorosos locales, y sélo la sexta parte de las fibromialgias.

VI.3. Estdndares para Hospitalizacién en Reumatologia

1.

Por cada 100.000 habitantes del Area, debe haber un minimo de 3
camas en la Unidad de Reumatologia.

La estancia media debe estar entre 7,3 y 9,5 dependiendo del tipo de
hospital.

. El tiempo necesario para la 12 visita de un paciente hospitalizado es de

43 minutos, para la visita sucesiva 17 minutos y para el dia del alta, 41
minutos. Los tiempos para interconsultas son algo inferiores (37, 22 y
23, respectivamente).
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VI.4. Esténdares de tiempo de realizacién de técnicas
en Reumatologia

1. Los tiempos minimos de realizacion de las técnicas mas frecuentes en
Reumatologia (inyeccién intraarticular, infiltracion) asi como, analisis

de liquido sinovial esta en torno a los 15 minutos.

2. Las infiltraciones con control ecografico, técnicas de tratamiento del
dolor y radiosinovectomia estan en torno a los 30 minutos.

3. El tiempo para realizacion de biopsias oscila entre 19 minutos de la

biopsia de grasa subcutanea y 50 minutos de biopsia ésea.

4. El tiempo estimado para realizar una ecografia es de 30 minutos, 15
minutos para una capilaroscopia y 19 para una densitometria.

VI.5. Estandares de investigacion/formacién en
Reumatologia

1. Se recomienda realizar 3 sesiones semanales en las Unidades con

docencia MIR y, al menos, 1 en las Unidades sin docencia MIR.

2. Los reumaté6logos deben dedicar un 15% de su tiempo a la investiga-
cion, un 10% a la formacién y un 10% a la docencia (en el caso de los
tutores MIR, el tiempo dedicado a la docencia se incrementaria hasta

un 250/0).

3. La actividad investigadora de los reumatélogos debe posibilitar una
produccién cientifica de, al menos, 1 comunicacién anual a congresos
nacionales, y cada 2 afios a congresos internacionales, asi como, una

publicacion en revistas cientificas cada 1-2 afos.

4. Desde la Administracion se deberia subvencionar anualmente, por lo

menos, 1 proyecto de investigacion por cada 5 reumatdlogos en ejer-
cicio.
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