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Tractament farmacologic en I’'atenci6 de la cronicitat
L'envelliment progressiu i 'augment de I'esperanca de vida als paisos del nostre entorn,
amb uns sistemes de salut publics i universals de qualitat, comporta un predomini de
malalties croniques amb un augment de la demanda de serveis sanitaris, entre d’altres.
A Catalunya, d’acord amb I'Enquesta de salut de 2012, el 37,2% de la poblacié general
pateix alguna malaltia o problema de salut cronic (el 34,3% dels homes i el 40,1%
de les dones) i el 14,8% de la poblacié de 15 anys i més pateix una limitacié greu o
discapacitat. El percentatge de poblacié que pateix algun trastorn cronic augmenta
a mesura que els grups son de més edat (un 14,1% en la poblacié de 0-14 anys, i
un 70,6% entre la poblacié de 65 anys i més); un 36,3% de la poblacié adulta declara
patir o haver patit 4 o més trastorns cronics, relacionats principalment amb I'aparell
locomotor i circulatori, la salut mental i les al-lérgies croniquesl. Per aquest motiu,
s’ha definit una estratégia nacional d’abordatge de la cronicitat2, desplegada i impulsada
per les diferents comunitats autonomes. Al Pla de salut 2011-2015 de Catalunya, un
dels eixos estrategics clau és I'atencio integral i integrada dels pacients cronics, i
I'apoderament del pacient en relaci6 amb la seva malaltia cronica3. La identificacié
proactiva dels pacients de més risc és fonamental per definir estrategies d’actuacio
concretes, juntament amb la figura del gestor de casos. També s’ha fet palesa la
necessitat de definir una terminologia de la cronicitat comuna i homogeénia, recentment
publicada4. Els programes transversals entre nivells assistencials, aixi com I'Gs intensiu
de les tecnologies de la informacié compartida entre diferents professionals, i la
protocol-litzacié6 basada en I'evidencia, son altres punts claus necessaris per al
desplegament del programa.

La preséncia de tractament farmacologic és freqlient en la cronicitat, en alguns casos
amb elevada carrega terapéutica si coexisteixen diverses patologies croniques. Per
aquest motiu, aquest nimero del butlleti s’ha centrat en diferents aspectes relacionats
amb I'Gs racional i segur dels medicaments en la cronicitat. En primer lloc, es presenta
I'experiéncia i els resultats d'un programa territorial de revisié de medicacio i,
seguidament, s'aprofundeix en aspectes més organitzatius i qualitatius relacionats
amb la revisi6, conciliacié i adheréncia als tractaments. També s’hi poden consultar
dades de Catalunya sobre indicadors de morbiditat poblacional i d’estratificacié per
grups de risc segons una metodologia definida. | el nUmero es complementa amb una
seleccio d'articles interessants relacionats i que s’han fet en el nostre entorn, aixi com
un estudi sobre les necessitats dels pacients des d'un punt de vista qualitatiu.
Un altre estudi qualitatiu sobre els coneixements, actituds i opinions de la poblacio
sobre I'Gs racional dels medicaments (vegeu e-farma ndmero 19, mar¢ de 2013), va
derivar en I'elaboracié de material divulgatiu i educatiu que podeu consultar en el
seglent enllag: http://www.youtube.com/playlist?list=PLAydlOUpCxDmYjC30KfRgtB8Kt_x67laa. A
meés, s'estan programant activitats de formacio per a professionals sanitaris en I'Us
d’eines relacionades amb la cronicitat, de les quals informarem properament.

1. Observatori del Sistema de Salut de Catalunya. Enquesta de Salut de Catalunya 2012. Informe dels principals
resultants. 12 edicié maig 2013. Disponible a:
(http://www?20.gencat.cat/docs/canalsalut/Minisite/ObservatoriSalut/ossc_Dades_estadistiques/Estat_salut_estils_vida/I
nformacio_general_enquestes_salut/Enquestes_salut/Fitxers_estatics/Enquesta_salut_2012_edicio_maig.pdf) [ juny 2013].
2. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Gobierno de Espafia. Estrategia para el Abordaje de la cronicidad
en el Sistema Nacional de Salud. 2012 [monografia internet]. Disponible a:
http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/ESTRATEGIA_ABORDAJE_CRONICIDAD.pdf [juny 2013].
3. Generalitat de Catalunya. Departament de Salut. Pla de salut 2011-2015. Disponible a:
(http://www20.gencat.cat/portal/site/salut/menuitem.08bf9901ea011adbe23ffed3b0cOelal/?vgnextoid=2de0fca770bd3
310VgnVCM2000009b0c1e0aRCRD&vgnextchannel=2de0fca770bd3310VgnVCM2000009b0c1e0aRCRD&vgnextfmt=default)
[juny 2013].

4. Generalitat de Catalunya. Departament de Salut i TERMCAT. Terminologia de la cronicitat. Disponible a:
http://www.termcat.cat/ca/Diccionaris_En_Linia/160/Presentacio/ [juny 2013].
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Experiencies dels proveidors

Resultats de la implementacio del procés de revisio en el
Programa d’atencio al pacient cronic complex de Barcelona

Nord

En I'Acord de govern /108/20111, de 5 de juliol, es crea el
Programa de prevencio i atencio a la cronicitat (PPAC) del
Departament de Salut en el marc del Pla de salut (2011-
2015), amb l'objectiu de millorar I'atencié de les persones,
establint un model d’atenci6 sanitaria i social que respongui
amb qualitat i de manera sostenible a les necessitats de les
persones en situacié de cronicitat o en risc de patir-la, aixi
com de les dels seus cuidadors i les seves families?.2.

Dues de les principals linies estrategiques del PPAC son:

1) Desplegar programes territorials d’atencié als pacients
cronics complexos (PCC), entenent com a PCC, el pacient
amb multimorbiditat, o malaltia o condici6 Unica que comporta
gestio clinica complexa.

2) Implantar programes d'Us racional del medicament en el
pacient cronic, assegurant la implantacio d’estratégies de
revisio, conciliacio i adherencia de la medicacio, el consens
farmacoterapéutic en les rutes assistencials elaborades en el
territori, la incorporacié de sistemes de millora de la qualitat,
seguretat i eficiéncia en la prescripcié i la promocio de I'Gs
racional del medicament a la ciutadania.

Seguint les directrius del PPAC, I'Area Integral de Salut
Barcelona Nord (AIS BCN Nord) va crear el mes de febrer
del 2012 la Xarxa integrada d’atenci6 als PCC (XIAPCC), amb
I'objectiu de millorar I'atencié a aquests pacients potenciant
el treball en xarxa en el territori.

En aquest article es presenta I'avaluacio dels resultats de la
implantaci6 de la XIAPCC en la utilitzacié de recursos sanitaris
i, més concretament, de I'Us dels medicaments, després del
primer any d'implantacio.

Per tal de treballar els diferents aspectes relacionats amb I'is
del medicament, es va crear un grup multidisciplinari (medicina,
infermeria, farmacia) format per professionals de diferents
nivells assistencials: atencio primaria (6 EAP corresponents
a 3 entitats proveidores diferents), atencié urgent (1 CUAP),
atencié intermédia (2 sociosanitari), atencidé especialitzada
hospitalaria (1 hospital) i oficina de farmacia. El lideratge i
eix central de les actuacions es centren en l'atencid primaria.

Per tal d’endegar el procés de millora de la prescripcié, es va
realitzar una presentacio en el grup de treball dels aspectes
principals dels processos de revisid, conciliacié i adheréncia
al tractament recollits en el document “Maneig de la medicacié
en el pacient cronic: Conciliacid, revisio, desprescripcio i
adherencia” elaborat en el marc del PPAC3. També es va dur
a terme una sessi6 practica amb la presentacié d’'un cas clinic
de revisié de la medicacié per tal que els membres del grup
de treball coneguessin els principals aspectes a tenir en
compte en el procés de revisio de la medicacio (figura 1);
especialment del procés d'una revisié clinica de la medicacié
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(figura 2), i poguessin aixi traslladar aquests coneixements a
la seva practica diaria.

Per a l'avaluacio de la intervenci6 s'analitza la variacio en I'Gs
dels medicaments en els pacients PCC identificats en el territori
abans i després de la intervenci6 (febrer 2012 i gener 2013).
A l'estudi es recullen les dades sociodemografiques, el nombre
de pacients revisats, el nombre de medicaments retirats, la
polimedicacié (> 10 principis actius) i la reduccio en les
incidencies de prescripcio seleccionades (taula 1) que es podrien
classificar en:

- medicacio inadequada i evitable (2 indicadors)
- durada de tractament inadequat (1 indicador)
- duplicitats (3 indicadors)

- combinacions de risc (3 indicadors).

Resultats

En el periode d’estudi (febrer 2012 - gener 2013), es va
identificar un total de 406 pacients PCC, dels quals 82 van ser
exitus i, per tant, el total de pacients inclosos en la intervencié
van ser 324. Cada EAP va adaptar les recomanacions sobre la
revisio sistematica de la medicacio als seus circuits interns; es
van revisar un total de 233 pacients dels 324 inclosos en la
intervenci6 (72%).

Finalment, I'explotacié mitjancant la base de dades de facturacié
de medicaments del CatSalut, es va dur a terme només en
una mostra de 154 pacients (53% dones i mitjana d’edat de
77,5 anys). Les pérdues es van produir per problemes
d’identificacio i per la necessitat que els pacients haguessin
consumit medicaments en els 2 mesos analitzats (febrer 2012
i gener 2013).

El percentatge de pacients polimedicats (> 10 principis actius)
passa del 41,6% al 38,3%; tot i que s’observa certa variacio:
38% augmenten, 8% es mantenen, 54% dels pacients redueixen
el nombre de principis actius. Del 8% (N=13) que mantenen
el nombre de principis actius, tots han sofert canvis en la
prescripcio excepte un pacient. Tal com es pot veure a la figura
3, la mitjana de principis actius/pacient es redueix un 8% (8,68
vs 7,97).

A la figura 3 també es recull el resultat de la variacio del
nombre total de pacients amb cadascuna de les incidéncies
de prescripci6 establertes entre els dos periodes analitzats.

S'observa que el nombre total d'incidencies/pacient es redueix
en un 46% (0,55 a 0,29). Els indicadors de medicacio inadequada
en gent gran i medicacié evitable son els que presenten meés
casos a revisar i han presentat una reduccié important (33%
i 68%, respectivament). En la resta d’'indicadors, el nombre
de casos a revisar era menor i presenta també una menor
reduccio. Analitzant els pacients amb medicaci6 inadequada
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en gent gran i medicacio evitable, s'observa que hi ha pacients
que tenen més d’'un principi actiu classificat com a inadequat
o evitable. Els principis actius inadequats més prescrits s6n
les benzodiazepines. La reducci6 tan important de I'indicador
de medicaci6 evitable (68%) és majoritariament deguda a la
retirada del finangament de diferents principis actius el setembre
de 2012, especialment per I'exclusio dels AINE topics i dels
mucolitics. Si no comptabilitzem els farmacs retirats del
finangament, s’observa que el nombre de pacients amb
medicacio evitable no millora, representant 15 pacients tant
el febrer 2012 com el gener 2013. No es pot saber si els
pacients continuen prenent aquesta medicacio, ja que els
medicaments exclosos del financament no es registren
actualment en el pla terapéutic de recepta electronica ni en
el sistema de facturacio del CatSalut.

La preséncia de poques incidéncies en els indicadors de
duplicitats i combinacions de risc podria ser degut a la seva
especificitat i la petita mostra analitzada fins al moment.
Tanmateix, el seguiment d’aquestes incidéncies és important
pel risc que representen tot i tenir present la dificultat de la
seva retirada a causa de la complexitat del pacient. Els moduls
de seguretat de la prescripcié dels programaris i recepta
electronica també poden contribuir al baix nombre d'incidencies.

Aquests indicadors presenten una menor reduccio, que podria
ser pel fet que el tractament esta clinicament justificat tot i
el risc o, tal com indicavem abans, per la dificultat de la seva
retirada i valoracio d'altres opcions.

Per altra banda, en utilitzar una base de dades de facturacio
per fer I'extracci6 i analitzar el consum només d’'un mes, podria
ser que no es detectés consum facturat el mes anterior o
posterior i, en canvi, en el pla terapeutic realment si que hi
hagués prescrita una duplicitat. S’ha dut a terme una validacio
amb lindicador de duplicitat de benzodiazepines analitzant la
facturacié en el periode desembre 2012-febrer 2013 en els 43
pacients amb consum de benzodiazepines el mes de gener
2013. Només es perd una incidencia que amb l'informe (figura
3) no s’ha detectat, cosa que el valida com a eina de seguiment
territorial. La implantacié de la recepta electronica és un eina
gue, en establir la possibilitat de la dispensacid segons dosi,
pauta i contingut de I'envas, ha facilitat en molts casos que
hi hagi facturaci6 mensual i no dispensacions més massives
com es podia donar el cas amb la recepta de paper.

Conclusions

La XIAPCC ha permes una nova orientacio de l'atencié a la
cronicitat. La creacié del grup multidisciplinari ha permés a
I'AIS Nord treballar per a la millora de la coordinacié i I'Gs del
medicament en el pacient PCC des d’'una perspectiva territorial
i centrada en el pacient. La revisié de la medicacié es mostra
com una estratégia Util per a la millora de la prescripcié i els
indicadors utilitzats permeten quantificar el resultat d’aquesta
revisio.

Anna Comal, Angels Antonl, Rita Puig!, Corinne zaral,
Sonia Pérez?, Carles Benet3

1Farmacéutiques. Consorci Sanitari de Barcelona

2Metge de familia. Direccié APS CIS Cotxeres

3Técnic de I'Area Integral de Salut Barcelona Nord. Consorci
Sanitari de Barcelona

.b CatSalut [{[I}} Generalitat de Catalunya
{UlY Departament de Salut

Servei Catala
de la Salut
Regi6 Sanitaria
Barcelona

nam. 20

juny 2013

Bibliografia

1. Acord de govern /108/20111, de 5 de juliol, pel qual es crea el programa
de prevenci6 i atencio6 a la cronicitat. DOGC ndam. 5915 — 7.7.2011.

2. Departament de Salut. Pla de salut de Catalunya 2011-2015. Barcelona:
Generalitat de Catalunya; 2012.
(http://www20.gencat.cat/docs/salut/Home/Destaquem/Documents/plas
alut_vfinal.pdf)

3. Departament de Salut. Pla de salut de Catalunya 2011-2015.Programa
de prevencio i atencié a la cronicitat. Maneig basic de la medicacié en el
pacient cronic: ‘Conciliacio, revisio, desprescripcié i adheréncia. Barcelona:
Generalitat de Catalunya;2012.
(http://www20.gencat.cat/docs/salut/Home/Ambits%20tematics/Linies%
20dactuacio/Model_assistencial/Atencio_al_malalt_cronic/documents/arxi
us/2_6_us_racional_de_farmacs.pdf)

Figura 1. Etapes del procés de revisi6 de la medicaci63

—(1‘ ETAPA: Seleccio de pacients

_{ 2 ETAPA: Seleccid de [eina de revisié segonsel |

tipus de revisio que és vulgui realitzar
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—  3*ETAPA: Revisio Sistematica de la Medicacio
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~— 4 ETAPA: Registre en l'historiaclinicadel pacient

Figura 2. Etapes del procés de revisio tipus 3: revisio

clinicas3

[ 1erPAs: Jerarquitatzio de les patologies tenint en compte el criteri del professional
idel pacient

2on PAS: Associar els medicaments a les patologies que presentael pacient

v

: 3

3er PAS: Establirlobjectiu terapeutic per cada tractament tenint en
compte |'edat i condicions cliniques del pacient

J

N
dart PAS: Aplicar [algoritme de revisio clinica de la medicacio per
valorar indicacio, adequacio, efectivitat, seguretat, cost i adheréncia

V)
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Taula 1. Descripcio de les incidéncies de prescripcio seleccionades

(] B AN ] A (]
DEQ! \BLE
Pacients >= 75 anys Mre. de pacients >= 75 anys amb facturacid de farmacs considerats desaconsellats
medicacid inadequada |en edat avancada
Pacients amb Nre. de pacients amb facturacid de farmacs considerats evitables pel seu baix
medicacid evitable wvalor intrinsec
{VIMNE)
Pacients amb doble Mre. de pacients amb facturacio de més de 12 envasos de 2 antiagregants durant
antiagregacid > 12 els dltims 12 mesos
mesos
DUPLICITATS
Pacients amb 2 0 més |Mre. de pacients amb facturacié durant el mateix mes de 2 0 més principis actius
AIMNE iguals del grup d’AINE
Pacientsamb 2o més |Nre. de pacients amb facturacid durant el mateix mes de 2 o més principis actius
BZD iguals del grup de benzodiazepines

Pacientsamb 2 IECA+ |MNre.de pacients amb facturacio durant el mateix mes de 2 0 més principis actius
ARA 1 iguals del grup d’IECA -ARA I

Pacients anticoagulants |MNre. de pacients amb facturacidé durant el mateix mes d’almenys un principi actiu
orals + antiagregants anticoagulant oral i un antiagregant plagquetari.

plaquetaris

Pacients AINE + Nre. de pacients amb facturacid durant el mateix mes d’almenys un principi actiu
antiagregants AIME i un antiagregant plaguetari

plaquetaris

Pacients ISRA + AINME + |Mre. de pacients amb facturacié durant el mateix mes d’almenys un principi actiu
Dilir étic del grup d’inhibidors del sistemarenina angiotensina {ISRA), un AINE i un

dilirétic.

Figura 3. Reducci6 del nombre de pacients amb alguna de les incidéncies de prescripci6 seleccionades

FEBRER 2012

Medicacid inadequada i evitable Durada inadequada Duplicitats Combinacions de risc

Pacients
Pacients Anticoagulants Pacients Pacients
==75 anys Pacients Pacients Pacients orals + AINE + ISRA + Nombre
MNombre CIP medicacio Pacients amb Pacients amb doble ambh 2 o amb 2 o amb 2 Antagregants |Antagregants | AINE + 11 de PAP
consumidors inadequada medicacio antiagregacia > més AINE | més BZD |IECA+ARAII  plaguetaris plaguetaris Diurétic ns| .| percCIP
{Especialitats) {Mensual} evitable (¥INE} Mesos {Mensual) | (Mensual) | {(Mensual} {Mensual) (Mensual) | (Mensual) [{ESp 2} [ {Mensual)

154 24 47 1 0 4 4 i] 3 1 0,33 8,63

GENER 2013

Medicacid inadequada i evitable Durada inadequada Duplicitats Combinacions de risc

Pacients Pacients
Pacients amb 2 Anticoagulants Pacients Pacients
=75 anys Pacients Pacients |IECA+ARAIL orals + AINE + ISRA + : ; Nombre
Mombre CIP medicacio Pacients amb Pacients amb doble ambh 2 o amb 2 o diferents Antagregants |Antagregants | AINE + de PAP
consumidors inadequada medicacio antiagregacio > 12 més AINE | més BZD {ATC) plaguetaris plaguetaris Diuretic o imidors | per CIP
{Especialitats ) {Mensual) evitahle (YINE) Mesns (Mensual} | (Mensual) | (Mensual) {Mensual) (Mensual) | {(Mensual) I__Esp_acialitatsj) (Mensual)
154 16 15 : u] 5 H 2 2 0 0,29 7,97
m -33% -68% 0% -‘ 25% 0% 200% -33% -100% -46% -8%
-~ .
t CatSalut ) Generalitat de Catalunya
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Funcions, activitats i impacte de la implementacid dels
processos de revisio, conciliacio i adherencia en el Programa
d'atencio al pacient cronic complex de Barcelona Nord: primers

resultats

A 'any de la implantacié a I'Area Integral de Salut Barcelona
Nord (AIS BCN Nord) del Programa pacient cronic complex
(PCC) (febrer 2012- gener 2013) inclos en les linies estratégiques
del Pla de salut 2011-20151, és interessant fer una analisi de
la seva implementacio a les organitzacions i aixi poder identificar
les necessitats i abordar els punts febles amb la finalitat
d’introduir millores en aquest programa.

En el nostre cas, I'objecte d’analisi sén els procediments de
revisio, conciliacio i adheréncia, recollits en el document
“Maneig de la medicacié en el pacient cronic: conciliacio,
revisio desprescripcid i adherencia”? i del métode de treball
de 'organitzaci6 amb l'objectiu de coneixer les activitats
assistencials en qué intervenen els diferents professionals
sanitaris i 'impacte que suposen. En aquest article es mostren
les primeres respostes dels participants del projecte PCC AIS
Nord.

Metodologia

Amb aquest objectiu es va elaborar i consensuar un questionari
adrecat a diferents professionals que intervenen en el programa
PCC (metge, farmaceutic/farmacoleg i infermeria). Aquest
contenia preguntes concretes relacionades amb les activitats
de revisid, conciliaci6 i adherencia als medicaments, funcions
especifiques de cada professional, temps de dedicacié (hores
a la setmana), grau de satisfaccié dels professionals i la seva
percepci6 de la satisfaccio dels pacients en aplicar aquestes
activitats (escala numérica d'1 a 5), necessitats formatives i
col-laboracié amb oficines de farmacia. També es va incloure
una taula per tal d’elaborar una matriu DAFO a partir d'uns
conceptes determinats que ens permetés avaluar I'impacte
gue aquest programa produeix en 'organitzacié i facilitar la
presa de decisions a partir dels seus resultats. L'analisi DAFO3.4
ens permet identificar les fortaleses (F) i debilitats (D) internes
de la propia organitzacio i les oportunitats (O) i amenaces (A)
per a la interacci6 amb altres organitzacions. Les frases per
a I'analisi DAFO han estat: Interrelacié entre professionals;
Temps de dedicacio; Planificacio interna de tasques i circuits
(protocol-litzacio); Relacié amb el pacient; Interrelacié entre
professionals de diferents nivells; Planificacio entre nivells de
tasques i circuits (protocol-litzacid). Es va demanar als
professionals que les classifiquessin en els quatre quadrants
DAFO.

Préeviament a la tramesa del questionari es va valorar i
seleccionar els professionals que segons la seva participacié
en el programa PCC, I'haurien de rebre. Els ambits assistencials
participants han estat 7 equips d’atencio primaria: 3 ICS, 2
EBA Vallcarca, 1 CSS Vitae, 1 equip de suport a residencies i
3 centres sociosanitaris: Parc Sanitari Pere Virgili, Cotxeres de
Borbé i Nostra Senyora de la Merce.

La metodologia utilitzada és quantitativa (en base al qUestionari),
pero l'analisi de resultats es considera qualitatiu a causa del
baix nombre de participants en I'estudi.

t" CatSalut [f[|}| Generalitat de Catalunya
Servei Catala {4l Departament de Salut
de la Salut

Regi6 Sanitaria

Resultats

Es van identificar un total de 21 professionals: 5 farmaceutics
d’atenci6 primaria, 1 farmaceutic de sociosanitari i 1 farmacoleg
(farmaceutics/farmacolegs), 8 infermeres i 6 facultatius als
guals es va enviar el questionari. Es van rebre respostes d'11
professionals (52%) amb la seguent distribucié: 5 (45,4%)
farmaceéutics/farmacolegs (3 farmaceéutics d'atencié primaria,
1 farmacéutic de sociosanitari i 1 farmacoleg), 3 infermers
(27,3%) i 3 facultatius (27,3%).

Pel que fa al tipus d’activitat dins del programa PCC: revisio,
conciliaci6 i adheréncia, s'observa que els farmacéutics i metges
realitzen activitats en els tres processos, tot i que la revisio de
la medicacié sembla que la fan majoritariament els
farmaceutics/farmacolegs (un dels 3 metges que respon el
quiestionari informa que realitza tasques de revisié de medicacio,
respecte dels 5 farmaceutics/farmacolegs que el contesten).
Podriem dir que els professionals d’infermeria assumeixen com
a funci6 principal I'adherencia als tractaments per part dels
pacients. En el grafic 1 es detalla la distribuci6é d’activitats per
tipus de professional sanitari.

Les funcions analitzades pel que fa al procediment de revisié
i conciliacié son: seleccidé de casos, recollida de dades, analisi
del pla terapeéutic, assessorament sobre I'is de farmacs,
interlocutor entre nivells, entrevista amb el pacient, resolucié
del cas. En I'adheréncia s'inclouen les 4 primeres funcions dels
procediments de revisio i de conciliacid, i també I'educacid
sanitaria al pacient.

En el grafic 2, es detallen les funcions en els diferents
procediments analitzats, per tipus de professional sanitari.

En general, en el projecte PCC la seleccio dels casos a intervenir
és realitzada pels metges ja que son els que determinen aquesta
caracteristica segons els criteris consensuats en I'equip i el
territori; I'analisi del pla terapéutic i assessorament sobre I'Gs
de farmacs per farmacéutics/farmacolegs; infermeria s'ocupa
principalment de I'educacio sanitaria al pacient. L'organitzacio
interna del centre fa que algunes funcions siguin portades a
terme per diferents perfils professionals. La interlocucié entre
nivells en I'ambit sociosanitari la realitza el metge, mentre que
a l'atencié primaria també hi pot participar el
farmaceutic/farmacoleg.

Els professionals enquestats indiquen que el temps de
dedicacio a la setmana (h/setm.) és inferior a 10 hores i
depén del perfil del pacient (no hi ha dades de temps per
pacient). La revisio és el procés en qué s'inverteix més temps
(aproximadament 5 h/setm.), mentre que la conciliacié és el
procés en que es dedica menys temps (< 2,5 h/setm.). El
farmaceutic/farmacoleg és el professional que inverteix més
temps en la revisio terapeutica i en general és l'activitat a la
gual dedica més hores a la setmana. En canvi, I'linic farmacéutic
de I'ambit sociosanitari que ha contestat informa que l'activitat
a la qual dedica més temps és la conciliacié (2,5-5 h/setm.).
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Tots els professionals han rebut formacié en les diferents
activitats excepte en conceptes d’adheréncia, on solament
infermeria contesta que ha rebut formacié. En general els
professionals consideren molt important mantenir aquesta
formacié actualitzada.

La satisfaccid dels professionals pel que fa a la implementacio
dels procediments de revisi6, conciliacio i adheréncia del
programa PCC és valorada en 4 punts sobre 5. Pel que fa a
la satisfaccio dels pacients, els professionals la perceben
valorant-la 4 punts sobre 5.

La col-laboracié amb altres ambits, concretament amb
les oficines de farmacia, es troba en fase inicial en aquest
territori. Tot i que en alguns centres, si que hi ha projectes de
col-laboracid. Alguns d’aquests aborden el seguiment de
'adheréncia al tractament, d’altres ajuden en la conciliacié de
tractaments i en la deteccio de problemes relacionats amb els
medicaments.

Els resultats de I'analisi DAFO es presenten en la taula 1.

En general es veuen els 3 processos en termes positius, tant
dintre de cada entitat i/o centre (fortaleses) com entre
organitzacions i nivells assistencials diferents (oportunitats).
La relacio entre els membres d’'una mateixa organitzacié es
considera una fortalesa, i la relacié entre professionals de
diferents nivells com una oportunitat. Els professionals
d’'infermeria veuen en la relaci6 amb els pacients la seva
principal fortalesa.

Com a debilitat, es detecta el temps que es pot dedicar a
aquests processos. També el temps es considera com un factor
negatiu, malgrat sigui identificat per pocs professionals com
una amenaga.

En cap cas la interrelacié entre professionals i la relacié amb
el pacient han estat considerades com una amenaca o debilitat.

Discussio i conclusions

Tenint en compte que el nombre de participants és molt baix,
no es pot extrapolar la informacioé obtinguda a partir del
guestionari administrat. Caldria ampliar el nombre de participants
i fer extensiva I'enquesta a la resta de territoris per a poder
realitzar comparatives. Tot i aixi, els resultats ens orienten
sobre qui executa actualment les diferents funcions de cada
procediment i I'impacte que aix0 suposa a I'AIS Nord.

L'organitzacioé propia de cada proveidor sanitari fa que les
funcions es puguin coordinar entre els professionals
diferentment. A partir dels resultats, tant metges com
farmaceutics estan implicats en gairebé totes les activitats de
conciliacio, revisio i adheréncia, mentre que infermeria sembla
gue solament en l'activitat d’adheréncia. Els metges, en
consulta, a I'nora d’'indicar un nou tractament han de vetllar,
entre d'altes coses, per la seva correcta seleccié i adequacio,
aixi com la seva eficacia un cop introduit en la farmacoterapia.
En aquest sentit és logic que els metges facin activitats de
revisio, conciliacié i adherencia.

Respecte a les funcions dins de cada activitat, de les respostes
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rebudes, sembla que infermeria pot intervenir en totes les
funcions pel que fa a I'adheréncia. Sembla que la seleccio de
casos PCC tant en l'activitat de revisié com de conciliacié sigui
portada a terme pels metges. Aquesta seleccioé dona lloc a una
prioritzacié d’aquestes activitats en l'atencié al PCC.

Pel que fa a I'impacte, I'analisi DAFO ens permet aprofitar els
punts forts de cada organitzacié (F) per a potenciar les
oportunitats (O) que ofereix aquest procediment dintre del
programa PCC, per reduir les amenaces (A) detectades en
corregir o minimitzar les debilitats (D) existents. La principal
debilitat es el temps de dedicacio. La revisio de la medicacio
€s un procés que requereix de temps en consulta. Es necessari
disposar de temps sense visita presencial del pacient per tal
de valorar exhaustivament la prescripcié dels pacients PCC.
Un cop revisats, en visita amb el pacient s'expliquen i s’acorden
els canvis finals i els terminis per a portar-los a terme.
Es podria valorar adequar les agendes dels metges per tal de
disposar de visites no presencials per a la gestio de la cronicitat.
Els programes de gesti6 d’historia clinica han de ser una eina
que faciliti la revisié i que utilitzi un sistema d’alarmes que
afavoreixi I'adequacio de la prescripcio.

La relacio entre nivells ha de ser fluida i basada en la confianca.
L'abordatge integral dels pacients PCC suposa una oportunitat
en la millora de la relacié entre nivells. La missatgeria que
ofereix la recepta electronica sera d'utilitat properament, aixi
com la informacié disponible a nivell d’historia clinica compartida.
En aquest dltim aspecte caldria plantejar una major interaccio
en I'enviament de la informacio rellevant. La fortalesa més
rellevant detectada és la col-laboraci6 entre metges i
farmacéutics/farmacolegs infermeria i la resta de I'equip.

L'avaluacio de la implementacié del projecte sembla que apunta
al fet que el grau de satisfaccid en general és alt, tant dels
professionals com dels pacients. S’han d’identificar punts de
millora en les organitzacions per facilitar el treball diari, per
tal d’afavorir una atenci6 integral i integrada.

Aquesta analisi ha permes obtenir una eina en forma de
gliestionari que ens pot servir per coneixer les activitats i
funcions realitzades pels diferents professionals sanitaris
participants en el procés de revisid, conciliacid i adheréncia,
aixi com per valorar I'impacte d'aquesta forma de treballar en
els diferents ambits (primaria, sociosanitari...). Els resultats i
observacions que s’han fet en aquest article s’hauran de validar
amb I'administracié del questionari a la resta d’ambits de
Barcelona i resta d’entorns on s’hagi implementat el procés
de revisid, conciliacié i adheréncia en el Projecte PCC.

Rita Puig, Angels Anton, Anna Coma, Corinne Zara
Farmaceutiques. Consorci Sanitari de Barcelona
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Taula 1. Matriu DAFO (n respostes/total)
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Grafic 1. Percentatge de professionals que participen
en les tasques de revisio, conciliacid i adheréncia en
funci6 del perfil professional
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Grafic 2. Detall per professional de les funcions
realitzades en els procediments de revisio, conciliacio
i adheréncia (% de professionals que realitzen cada
activitat)
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Actualitzacio farmacoterapeutica

Metodologia de revisio de la polifarmacia

Polypharmacy Guidance. October 2012

The Model of Care Polypharmacy Working Group. The Scottish Government.
Disponible a:
(http://www.central.knowledge.scot.nhs.uk/upload/Polypharmacy%620full%?2
Oguidance%620v2.pdf)

Aquest document del sistema de salut escoces (NHS Scotland)
representa un abordatge nacional per a la millora de la terapeutica
i la reducci6 del risc d’efectes adversos associats a la polifarmacia,
especialment en la poblacié anciana.

La primera part introdueix la necessitat i la importancia del
procés de revisié del tractament farmacologic, ja que sovint
cal adaptar les recomanacions de multiples guies cliniques a
pacients que presenten diferents patologies, amb la possibilitat
d’entrar en conflicte. Es fa més émfasi en el moment d'iniciar
un tractament i menys en el moment en qué és meés convenient
retirar-lo. També es facilita la identificacio de la poblacié amb
major prioritat per a aplicar el procés de revisid, depenent de
I'’edat, el nombre de medicaments i comorbiditats,
institucionalitzaci6 i I'estat funcional del pacient.

La segona part és el cos central del document o guia clinica.
Es descriu el procés propiament dit de revisio i les preguntes
sobre el tractament que cal respondre: si la indicacio és correcta;
la dosi és apropiada; si hi ha iatrogenia; si el pacient accepta
prendre la medicacio; si hi ha alternatives més eficients, etc.
També es fa un breu repas als conceptes relacionats amb el
balanc risc-benefici dels medicaments: nombre de pacients a
tractar (NNT) i nombre de pacients per produir un dany (NNH).
S’inclouen indicadors relacionats amb I'expectativa de vida
reduida, que haurien de fer replantejar determinats tractaments
i orientar-los a pal-liatius. També hi ha una seccié dedicada a
medicaments dalt risc i les accions que caldria prendre, amb
consideracions especifiques en pacients amb demencia.

La darrera part inclou el procés de revisio de I'aplicacié de la
guia i es proposen indicadors de seguiment. També s'insisteix
en la necessitat de desenvolupar eines d’'ajuda als pacients per
tal que preguin un rol actiu en la revisio de la seva propia
medicacié. La guia esta dissenyada per a una revisio del
tractament amb la presencia del pacient, tot i que no és
imprescindible, pero es ressenyen una serie de principis: els
pacients han de tenir 'oportunitat de fer preguntes o destacar
problemes referents al seu tractament, cal fer una revisioé de
forma ordenada i amb objectius definits, qualsevol canvi de
tractament ha de ser pactat amb el pacient, cal registrar els
canvis a la historia clinica i monitorar I'impacte que puguin
produir.

Finalment, s’adjunten alguns dels resultats obtinguts amb
I'aplicaci6 d'aquesta guia, de la qual esta prevista la revisio el
setembre de 2013.
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Analisi i intervencions per a millorar 'adequacio dels
tractaments farmacologics en pacients pluripatologics
cronics

Evaluacion de la adecuacion del tratamiento farmacolégico en
pacientes pluripatolégicos

Galvan-Banqueri M, Gonzalez-Méndez Al, Alfaro-Lara ER, et al. Aten Prim.
2013;45(5):235-43

En aquest estudi descriptiu i prospectiu, es van seleccionar
els pacients pluripatologics atesos a la Unitat de Gestio Clinica
d’Atenci6 Medica Integral d’'un hospital andalUs, reclutats pel
metge internista després d'un ingrés hospitalari, o hospitalitzacié
domiciliaria recent i posterior seguiment ambulatori a la unitat
de dia.

Des del servei de farmacia hospitalaria es va elaborar un
informe d’adequacié de la medicacio, utilitzant el Medication
Aproppiateness Idex (MAI) modificat i els criteris Screening
Tool of Older Person’s potentially inappropiate
Prescription/Screening Tool to Alert doctors to the Right
(STOPP-START), com a méetode d’avaluacio implicit i explicit,
respectivament. Es va utilitzar també com a suport la base
de dades d'interaccions i de dosificacio en insuficiéncia renal.
La historia clinica electronica va permetre recollir variables
demografiques (edat i sexe), cliniques (diagnostics i farmacs
prescrits), farmacoterapéutiques (indicacio, eficacia, diagnostic
o0 simptoma no tractat, dosi, durada, pauta horaria, instruccions
per al pacient, contraindicacions, interaccions, duplicitats,
cost-efectivitat i via d’administracié).

L'informe d’adequacio s’envia telematicament a l'internista,
el qual cita el pacient als 15 dies a la consulta i realitza les
maodificacions oportunes. Posteriorment s'analitza el percentatge
de respostes i d'acceptacio dels informes. L'estudi va durar
21 mesos i s’hi van incloure 244 pacients, 50% dones, amb
una mitjana d’edat de 76 anys i 8 diagnadstics de mitjana. El
21% eren insuficiencies cardiaques, 15% cardiopaties
isquemiques, 14% malaltia renal cronica i 12% malaltia
respiratoria cronica. La mitjana de farmacs era de 12. Es van
realitzar informes d’adequacié en el 98% dels pacients, amb
un total de 840 intervencions (mitjana de 3 per pacient):
28% per interaccions, 17% per instruccions al pacient, 16%
per diagnostic/simptoma no tractat, 12% per manca d'indicacio
del farmac prescrit. Es van realitzar 63 intervencions STOPP,
la majoria relacionades amb I'is de psicofarmacs (32%) i
duplicitats (21%b), i 145 intervencions START, les més frequents
relacionades amb I'Gs d’IECA en insuficiéncia cardiaca
congestiva (25%), estatines (20%) i antiagregants plaquetaris
(16%) en diabetis mellitus amb criteris majors de risc
cardiovascular.

Pel que fa al feed-back dels informes, es va obtenir resposta
del metge en el 56% dels pacients en qué es van fer
intervencions, amb una acceptacio del 60% de les intervencions
proposades. Dins de les intervencions no acceptades, la
majoria fan referencia a interaccions (34%) i a
diagnostic/simptoma no tractat (17%).

L'abordatge farmacoterapéutic pluridisciplinari dels pacients
pluripatologics és un valor afegit, pero cal definir bé els circuits
de comunicaci6 i avaluar els resultats en salut obtinguts.
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Experiéncia de col-laboracié entre farmaceutics de
diferents nivells assistencials

Programa de atencién farmacéutica integrada en pacientes con
enfermedades crénicas

Gorgas Torner MQ, Paez Vives F, Camo6s Ramio J, et al. Farma Hosp.
2012;36(4):229-39

Es presenta un assaig clinic aleatoritzat, paral-lel, obert i
multicéntric d’'un programa d’atencié farmaceutica integrada
(PAFI) entre farmaceutics d’hospital, primaria i comunitaris,
respecte d'un grup control amb seguiment clinic habitual, en
8 arees de salut de Catalunya. Durant el 2007, es van incloure
238 pacients de més de 65 anys, amb el diagnostic a I'ingrés
de descompensacié i/o aguditzacié de la seva malaltia cronica
per insuficiéncia cardiaca (IC) i/o de malaltia pulmonar obstructiva
cronica (MPOC), que prenien 4 medicaments 0 més i sense
deteriorament cognitiu; els pacients es van seguir 12 mesos
després de l'alta hospitalaria.

La variable principal de I'estudi va ser el nombre de reingressos
totals del pacient i, tot i que el valor absolut disminueix en el
grup del PAFI, les diferéncies no sén significatives. Com a
variables secundaries, les visites a hospital de dia i urgéncies
(hospitalaries i d’AP), tampoc son diferents entre els grups, en
alguns casos van augmentar en nombre. Aquests resultats s6n
concordants amb altres experiencies descrites a la bibliografia.

Es van detectar 50 problemes relacionats amb els medicaments
(PRM) en 37 pacients, diferenciats en: medicaments que
provocaven reaccié adversa (26%); no utilitzar els medicaments
necessaris (26%); utilitzar una dosi,pauta i/o durada superior
a la necessaria (20%); utilitzar medicaments que no son
necessaris (14%), principalment. La deteccié de PRM va ser
numericament superior al grup del PAFI, amb significacio
estadistica estadistica al grup de I'IC. El 13% dels PRM es van
classificar com a greus i un 23% com a moderats; el 94% dels
PRM eren evitables, i el farmacéutic va resoldre el 90% dels
PRM.

Es va realitzar un test de qualitat de vida (Minnesota per I'lC
i St George per 'MPOC) a l'inici i final de I'estudi en 41 pacients,
i no es van observar diferencies significatives entre els grups.
La mortalitat en el grup del PAFI va ser lleugerament superior,
sense significacio estadistica. Pel que fa als costos de tractament
farmacologic i dels recursos sanitaris utilitzats, aquests van ser
numeéricament inferiors al grup d’intervencio, perd sense
significacié. Els autors assenyalen la rellevancia clinica de les
troballes de I'estudi, tot i que la mida de la mostra pot haver
influit en els resultats no significatius estadisticament.

Agquest estudi posa de manifest la necessitat i I'éxit de la
coordinacié assistencial farmacéutica, on les activitats de
conciliacio de tractament sén activitats essencials de I'atenci6
farmaceutica.
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Escoltar els pacients per identificar les seves
necessitats

Conocimientos, percepciones y actitudes que intervienen en la
adherencia al tratamiento en pacientes ancianos polimedicados
desde una perspectiva cualitativa

Crespillo-Garcia E, Rivas-Ruiz F, Contreras-Fernandez E, et al. Rev Calid Asist.
2013;28(1):56-62

La manca d’adheréncia en les persones d'edat avancada s’ha
atribuit a diferents causes, i s’han desenvolupat multiples
models de comportament de salut que intenten explicar
conductes envers I'adheréncia. La manca de comprensié sobre
la seva malaltia i tractament provoca limitacions a I'adheréncia
dels pacients pero, paradoxalment, no tots els pacients fan
les preguntes oportunes tot i considerar-se poc informats.

Aquest és un estudi qualitatiu que pretén identificar els
coneixements i les necessitats envers 'adherencia al tractament
de pacients polimedicats de més de 65 anys que reben l'alta
hospitalaria d’'un hospital de Malaga, des de diferents punts
de vista de professionals i pacients. Els grups seleccionats
van ser: infermeria hospitalaria del Servei de Medicina Interna,
professionals d'atencié primaria (infermeria basica d’AP i
gestores de casos, i metges de familia), pacients (amb 4 o
més farmacs abans de l'ingrés i sense deteriorament cognitiu)
i cuidadors principals. Es van realitzar grups focals i entrevistes
semiestructurades, i I'estudi va tenir lloc el maig de 2009, es
van avaluar 146 pacients ingressats pero es van excloure 135
per no complir criteris o0 no voler participar i 5 per deteriorament
cognitiu o sospita patologica, per la qual cosa es van incloure
finalment 6 pacients.

Les respostes es van agrupar en diferents eixos tematics. El
primer, referent a I'ingrés hospitalari, mostra falta d'informacio
als pacients sobre el seu tractament, I'escas temps que s’hi
dedica i el llenguatge técnic utilitzat, que provoca una escassa
participacio i conscienciacié del pacient. L'informe d’alta
hospitalaria també presenta mancances en la informacio dels
tractaments que s’han suspes i dels prescrits per altres
especialistes, que dificulten la comprensio per part del pacient
del procés hospitalari i del tractament prescrit. La manca
d’avaluaci6 de l'estat mental i cognitiu provoca desconeixement
de si el pacient és apte per autogestionar el seu tractament
a l'alta.

Sobre I'alta domiciliaria, pacients i familia recorren a I'oficina
de farmacia per a resoldre dubtes sobre el contingut de
l'informe d'alta i el tractament prescrit. A la consulta d’AP no
hi ha revisié dels farmacs prescrits per altres especialistes i
es detecta falta d’educacié sanitaria al pacient sobre la seva
malaltia i tractament. Els professionals d’AP opinen que els
informes de continuitat de tractaments son insuficients i que
des de I'AP no es facilita informacio de seguiment a I'hospital.
Els problemes d'oblits i de recuperaci6 de la informacidé son
freqlents; pacients i cuidadors declaren llegir freqientment
els prospectes de medicaments, i que s'activen diferents
mecanismes cognitius de por, incertesa i dubtes, que poden
dificultar I'adheréncia al tractament, i que es relacionen amb
I'elevada quantitat de farmacs prescrits.

Els estudis qualitatius d’aquest tipus sén Utils per identificar
les necessitats i mancances dels pacients, i poder intervenir
de forma especifica en les arees relacionades amb la informacio
sobre el tractament i la malaltia.

m http://www.gencat.cat/catsalut/rsb/farmacia/efarma


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1134282X12001327
http://www.sefh.es/fh/124_121v36n04pdf009.pdf

e-farma i 20

juny 2013

Observatori de consum de medicaments

A la figura 1 s'observa com la prevalenca de malalties croniques augmenta amb I'edat, i és més freqiient en els segments
de poblaci6 més avancada, especialment en dones.

La poblacio es pot estratificar amb agrupadors d’estat de salut, els Clinical Risk Groups (CRG), que inclouen per cada usuari
dades de morbiditat poblacional, informacié de patologia cronica (diagnostics) i consum de recursos (contactes sanitaris,
farmacia) (figura 2).

Figura 1. Estat de salut segons I'edat i el sexe: indicadors de morbiditat poblacional (Catalunya 2012)*
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Figura 2. Estratificacié de la poblacié segons I'agrupador Clinical Risk Groups (CRG, Catalunya 2012)*
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Si considerem les dades dels pacients amb malalties croniques dominants (3+), s’observa que la prevalenca és major en
els trams d'edat de 74-84 anys en homes, i 80-89 anys en dones; pel que fa a la prestacio farmaceutica, la despesa augmenta
amb el nivell de gravetat, tant en recepta médica com en medicacié hospitalaria de dispensacié ambulatoria (MHDA) (figura

3)
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juny 2013

La figura 4 recull els indicadors de morbiditat globals de Catalunya per a determinades patologies croniques, agrupats en
indicadors sociodemografics, de morbiditat i de consum de recursos. En relacié amb la despesa farmaceutica, s'observa que
les demencies, la insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), la insuficiencia renal cronica (IRC) i el VIH/SIDA sén les patologies
amb major cost per habitant.

Figura 3. Estat de salut- malalties croniques dominants (3+): distribucié per edat i sexe, i indicadors de
morbiditat i consum de recursos (Catalunya 2012)*
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Figura 4. Indicadors de morbiditat segons patologies (Catalunya 2012)*
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