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“...si no fuera por la gran variabilidad entre los pacientes, la medicina podria ser
considerada como una ciencia y no como un arte”

The Pinciples and Practice of Medicine, William Osler, 1892.
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1. INTRODUCCION

1.1. Prescripciéon de medicamentos en atencién primaria

La prescripcion de medicamentos es una de las tareas esenciales de los médicos que
trabajan en atencion primaria (AP) y constituye un complejo ejercicio de
responsabilidad profesional y ética. Realizar una prescripcion adecuada a las
necesidades de cada paciente es una preocupacion constante de los médicos de
familia y, a la vez, constituye un reto dificil de encarar. No solo tienen que tomar
decisiones terapéuticas en un tiempo muy limitado, sino que ademas se enfrentan a
incertidumbres cientificas en un marco en el que compiten diferentes intereses. Tienen
a su disposiciéon un catalogo muy amplio de farmacos, y no todos ellos han mostrado
suficientemente su eficacia o seguridad, ni se han comparado entre ellos para poder
tomar decisiones basadas en las pruebas cientificas. En muchas ocasiones, ademas,
no disponen de una fuente de informacion fiable en la que basarse. Es muy frecuente
que la informacion que recibe el profesional provenga de los laboratorios
farmacéuticos, y que esté sesgada para favorecer las ventas [Azpiazu, 2002]. Para
facilitar su trabajo, los médicos deberian tener acceso facil a una informacién cientifica
que sea comprensible, relevante, independiente y de calidad. También es necesario
que dispongan de tiempo para poder realizar una asistencia correcta y para llevar a

cabo actividades de formacién continuada.

Existe, ademas, una gran variabilidad entre los profesionales sanitarios y los centros
de salud en relacion a la seleccion de los medicamentos que se prescriben [Moliner,
2009]. A partir de la identificacion de los factores que influyen en dicha variabilidad, se

podrian implementar medidas que permitan mejorar la calidad de la prescripcion.

Uno de los condicionantes habituales de la prescripcion en AP es la interaccion del
médico con sus pacientes. Las caracteristicas de la poblacion atendida es un factor
condicionante de la prescripcion de medicamentos y que se ve condicionada por la
percepcién que el médico tiene de las expectativas de sus pacientes. Algun estudio
ha mostrado que la edad y el género de los pacientes son factores que influyen en la

variabilidad de la prescripcién y en el gasto [Fernandez-Liz 2008].

También se ha estudiado la influencia de factores relacionados con las caracteristicas

de los centros y de los profesionales. Se han observado, por ejemplo, diferencias en
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relacién a si la poblacién atendida se situa en un medio rural o urbano [Fernandez-
Calvo 2006, Orzella 2010].

La aparicion de nuevos farmacos, o la asignhacién de nuevas indicaciones a los
existentes, influyen de manera casi inmediata en la prescripcién dado el importante
trabajo de difusidon de estas novedades por parte de la industria farmacéutica. Muchas
de estas novedades se avanzan a los prescriptores en congresos y sesiones
formativas antes de su puesta en el mercado. Estas novedades crean unas
expectativas, tanto en los médicos como en los pacientes, que no siempre se ajustan a
las pruebas cientificas en las que se basan. Por eso, es muy importante acceder a una
buena formacién farmacoldgica a lo largo de la vida profesional que permita a los
profesionales contar con unos criterios claros para integrar, o no, estas novedades de

manera razonada a su arsenal terapéutico, [Catalan 1995].

Se han publicado estudios que han tenido como objetivo determinar cuales son los
factores que influyen al médico en el momento de realizar la prescripcion de
medicamentos. Caamano et al [Caamafio 2001] examina los condicionantes de la
prescripcion en atencion primaria. Describe cémo la relacién entre los conocimientos,
las actitudes y los habitos de los profesionales esta condicionada por la satisfaccién de
las necesidades del entorno, constituido por sus pacientes, la Administracion Sanitaria
y la industria farmacéutica. El estudio separa los condicionantes de la prescripcion en

dos grandes tipos segun su relacion con el prescriptor:

- Condicionantes intrinsecos: ética profesional, formacién cientifica, género, edad,
situacién laboral.

- Condicionantes extrinsecos: poblacién atendida (envejecimiento, caracteristicas
sociales o clinicas), administracion sanitaria (oferta de medicamentos, recursos

formativos) y resultantes de la relacién con la industria farmacéutica.

Seran necesarias acciones sobre diversos factores condicionantes modificables para

conseguir cambios en los habitos de prescripcion.



1.2. Uso razonado de medicamentos

Desde hace afios, organismos internacionales como la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) han promovido una prescripcion razonada de medicamentos. Esta
prescripcion consiste en que los pacientes reciban la medicacion adecuada para sus
necesidades clinicas, a las dosis adecuadas, durante un periodo de tiempo adecuado
y con una seguridad y un coste aceptable tanto para ellos como para la comunidad.
[WHO 1987].

El concepto de prescripcion razonada de medicamentos ha sido desarrollado
originalmente por el Departamento de Farmacologia Clinica y Terapéutica de la
Universidad de Groningen, Holanda, y promueve el Programa de Medicamentos

Esenciales de la OMS mediante la “Guia de la Buena Prescripcion” [de Vries 1998].

Para seleccionar los medicamentos que van a ser recomendados, la prescripcion
razonada de medicamentos propone distinguir dos fases en este proceso. La primera
fase consiste en llevar a cabo, para un problema de salud, el analisis comparativo de
las diferentes alternativas farmacolégicas y no farmacoldgicas existentes en un
contexto determinado para alcanzar unos objetivos terapéuticos definidos. Se analizan
comparativamente cuatro propiedades esenciales de las alternativas disponibles,
siguiendo una jerarquia: en primer lugar, su eficacia o su efectividad; en segundo
lugar, su toxicidad; en tercer lugar, su conveniencia, entendida como el conjunto de
propiedades que facilitan o dificultan el cumplimiento de los tratamientos y, en ultimo
lugar, su coste. Las comparaciones basadas en las pruebas cientificas nos permiten
realizar la seleccién de uno o varios farmacos de primera eleccion. La segunda fase
propuesta tiene lugar en la consulta y consiste en valorar la adecuacion de la seleccién
realizada a las caracteristicas del paciente concreto. Considera las circunstancias que
podrian modificar la prescripcién del tratamiento de primera eleccion: la falta de
respuesta a un tratamiento anterior, las posibles interacciones medicamentosas, o
contraindicaciones, la gravedad de la patologia o la presencia de otra patologia

concomitante [Diogéne 2006].

En los paises occidentales existe una creciente preocupaciéon en relacion a la
prescripcion de medicamentos debido a la gran cantidad de recursos que se destinan
y a la tendencia en el incremento del gasto. Hoy en dia, disponemos de una amplia

oferta de medicamentos con un perfil de beneficio-riesgo aceptable para muchas de
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las patologias prevalentes en atencidén primaria. La prescripcién de medicamentos
representa una parte muy importante del gasto sanitario. En Espafa el gasto en
medicamentos ya supone mas del 50% del gasto total en atencion primaria. En el afio
2009, el gasto farmaceéutico por habitante se elevaba a 278,61 € en Espafia y 252,36 €
en Catalufa. Ese mismo afo, fueron destinados hasta casi 12.000 millones de euros
en gasto farmacéutico en el ambito nacional y alrededor de 2.000 millones en
Catalufa, lo que representaba unos aumentos del 4,5% y 2,35 % respecto al afio
anterior [FESAP 2010, Ministerio de Sanidad y Consumo 2009].

Las propuestas para contener el gasto en medicamentos van orientadas a involucrar a
los médicos de atencion primaria en la planificacién y la gestién de los mecanismos de
contencién del gasto farmacéutico. Los médicos de atencion primaria son conscientes
de su responsabilidad publica respecto al coste farmacéutico, pero remarcan la
necesidad de repartir la responsabilidad de la contencion del gasto entre los diferentes

actores del sistema sanitario. [Prados-Torres 2009].

1.3. Mejora de la calidad de la prescripcion

Una mejora en la calidad de la prescripcién podria traducirse en una mejora en la
salud de la poblacion y del uso de los recursos disponibles. Hay que tener en cuenta
que ningun tratamiento esta exento de riesgos y Unicamente se justifica su uso cuando
los potenciales beneficios superan los riesgos. Si un farmaco no ha demostrado
suficiente eficacia y seguridad supone un riesgo no justificado para el paciente. En
muchos casos, como por ejemplo el de los antibidticos, el uso inadecuado no
solamente puede afectar al paciente por sus potenciales efectos adversos sino
también a la comunidad, porque facilita el desarrollo de resistencias bacterianas y
dificulta el tratamiento de futuras infecciones. La seleccion del medicamento mas
apropiado para un problema de salud no solo beneficia, por tanto, al paciente sino
también a la sociedad. En términos poblacionales ayuda a mejorar el control de esa

patologia y disminuye la incidencia de problemas relacionados con los farmacos.

Un tema cada vez mas preocupante es la toxicidad de los medicamentos. A finales de
2010 se publicé un estudio sobre la frecuencia y gravedad de los efectos indeseados
de medicamentos en pacientes hospitalizados en centros de Medicare en Estados

Unidos. Un paciente de cada siete (13,5%) sufrié un efecto indeseado grave. Casi la
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mitad de estos efectos graves se considerd evitable [Prescrire 2011]. En nuestro
entorno también se han publicado estudios que muestran que el numero de ingresos
debidos a problemas relacionados con la medicacién es elevado y evitable [Zapatero
2010, Sotoca 2009]. En algun trabajo se apunta que la comorbilidad, asociada a
pacientes ancianos y polimedicados, es un factor que favorece el ingreso hospitalario
por reacciones adversas a medicamentos [Zhang 2009]. Son por tanto necesarias
acciones dirigidas a la deteccion y prevenciéon de reacciones adversas para limitar los

problemas asociados a la toxicidad que toda medicacion conlleva.

Se dispone de una informacién mas limitada de los nuevos medicamentos que sobre
aquellos que llevan mas tiempo en el mercado. La inclusion prudente de estos nuevos
farmacos en el arsenal terapéutico contribuye a reducir una toxicidad innecesaria,
sobre todo cuando disponemos de otros farmacos con una eficacia demostrada y un
perfil de riesgo mas conocido. Estos medicamentos suelen ser mas caros, por lo que

ademas contribuyen al incremento del gasto farmacéutico.

Una prescripcidn razonada, que también tenga en cuenta la eficiencia, puede
contribuir a disminuir el gasto en medicamentos. De este modo los recursos
destinados a los medicamentos podrian disminuir y redistribuirse para mejorar otras

areas de atencion sanitarias.

Las principales estrategias adoptadas por las administraciones sanitarias de diferentes
paises para obtener una prescripcion mas racional de los medicamentos se han
centrado en medidas esencialmente econdmicas, como la regulacion del precio de los
medicamentos y de los margenes comerciales, la revision de la financiacion publica
para medicamentos especializados, y la aplicacion de incentivos econdmicos para
limitar costes, como presupuestos para medicamentos o incentivos basados en el

rendimiento del profesional [Ess 2003, Sturm 2007].

La gestion sanitaria en Espafia esta descentralizada y las politicas de medicamentos
varian segun la administracion sanitaria autondémica. Una de las medidas mas
generalizada ha sido informar a los médicos sobre su prescripcion de manera
periddica. Esta informacion puede ir acompafada de actividades informativas y
educativas para los profesionales. Estas actividades de tipo informativo y formativo
dirigido a los profesionales son intervenciones que se vienen llevando a cabo en

diferentes paises de Europa. Un estudio realizado en Alemania demuestra que estas
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intervenciones tienen un efecto modesto en la mejora de la calidad y el gasto asociado

a la prescripcion [Wensing 2009].

La historia clinica en formato digital ha posibilitado el uso de programas informaticos
que alertan a los profesionales sobre situaciones clinicas de determinados pacientes,
que contraindican algunos farmacos cuando estos van a ser prescritos. Algunos
estudios muestran que estos programas no evitan todas las situaciones de riesgo
(Issac 2009).

La aplicacion de incentivos econdmicos pueden ayudar a racionalizar el gasto y a
motivar al médico, aunque su eficacia estara en funcion de las medidas aplicadas y de

su asociacion a otras estrategias [Gervas 2007, Sturm 2007].

1.4. Evaluacion de las intervenciones sobre la prescripcion de medicamentos

Para mejorar la calidad de la prescripcién se han llevado a cabo diversos tipos de
intervenciones que tienen en comun el objetivo de intentar cambiar la actitud del
médico prescriptor. Otras actividades se han centrado en el paciente. Las

intervenciones pueden clasificarse en diversos grupos:

¢ Intervenciones educacionales: difusion de material informativo (protocolos,
boletines, actualizaciones), sesiones formativas personales con un solo
profesional (academic detailing) o reuniones de grupos de médicos.

¢ Intervenciones administrativas: monitorizacion y auditoria (proporcionar a los
médicos sus datos comparados con los de otros profesionales). En ocasiones
se acompafa de incentivos o penalizaciones segun un estandar propuesto.

o Alertas informaticas: avisos automaticos de interacciones, incompatibilidades
o contraindicaciones a los medicamentos (o alertas telefénicas).

o Pago compartido de recetas (copago): (intervencién dirigida al paciente).

Algunas revisiones han puesto de manifiesto que se ha llevado a cabo poca

investigacion sobre la efectividad de las diferentes intervenciones [Pearson 2003, Y Lu

2008, Ostini 2009] y, a pesar de ello, se estan aplicando de manera generalizada

muchas de éstas. Sobre todo se detecta que hay pocos estudios realizados por

personal independiente de la organizacién evaluada, que los estudios con grupo

control son escasos, que no se hacen evaluaciones a largo plazo y que no se suele
6



evaluar la efectividad. Los autores echan de menos ensayos clinicos o al menos
estudios con evaluacion antes-después con grupo control o series temporales con

grupo control.

La simple difusion de informacion cientifica no parece modificar los habitos de
prescripcion, mientras que otras intervenciones mas activas, como reuniones
educacionales en pequefios grupos o con un solo médico, son mas eficaces,

especialmente si se acompafan de los datos de prescripcidn (retroalimentacion).

En una revisién sistematica de la Colaboracion Cochrane se analizan los efectos de la
auditoria y la retroalimentacion en la mejoria de la practica profesional. La eficacia de
las intervenciones analizadas fue discreta. La mejoria obtenida es casi siempre
pequeiia 0 moderada, y es mas evidente si el cumplimiento de la practica
recomendada al inicio es baja y cuando el profesional recibe informacién con mayor
intensidad [Jamtvedt 2008].

En dos revisiones sistematicas realizadas por los mismos autores en 2003 y 2008 se
analizan las estrategias utilizadas en las “managed care organizations” para mejorar la
calidad y eficiencia del uso de medicamentos. Entre la revision realizada en 2003 y la
realizada en 2008, los autores detectan un incremento en el numero de estudios
publicados, aunque todavia muchos de ellos presentan problemas metodoldgicos.
Describen diversas intervenciones (material informativo, reuniones, retroalimentacion y
auditoria) que mostraron algo de eficacia. En general las intervenciones multiples son
mas eficaces que las acciones aisladas para conseguir un cambio en la prescripcion.

La difusion de material informativo solo no es eficaz. Las sesiones se han mostrado
eficaces para aumentar la adhesion a guias. La retroalimentacion y las auditorias
mostraron un efecto discreto. Otras como diversos grados de copago segun la
eleccion del farmaco (tiered formularies) tuvieron en ocasiones peores resultados
clinicos. Las alertas informaticas fueron eficaces en la modificacion de variables a

corto plazo, pero no se conocen sus efectos a mas largo plazo. [Pearson 2003, Y Lu
2008].

En otra revision sistematica se evalia la efectividad de la formacion médica
continuada en Estados Unidos. Los autores concluyen que, a pesar de la
heterogeneidad de los estudios analizados, las actividades educacionales fueron

eficaces en la modificacion de los conocimientos, la actitud y las habilidades de los
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profesionales médicos y de ciertas variables clinicas, también a largo plazo. Las
intervenciones presenciales fueron mas eficaces que la informacién escrita, las
técnicas interactivas se mostraron mas eficaces que las no interactivas y la exposicion

multiple obtuvo mejores resultados que una Unica actividad. [Marinopoulos 2007]

En nuestro entorno se han publicado dos estudios que evalian el efecto de algunas

intervenciones en la prescripcion.

Uno de ellos tuvo como objetivo evaluar la eficacia de la combinacién de informacion
individualizada de los datos de prescripcion y recomendaciones educativas para
mejorar la calidad de la prescripcion. Los autores analizaron la prescripcion de un
grupo de 282 médicos de atencidén primaria antes y después de la intervencion. Los
médicos asignados al grupo de retroalimentacion individualizada (n = 195) recibieron
la instruccion individual con recomendaciones especificas para la mejora de acuerdo a
sus niveles de calidad de prescripcidn, mientras que los médicos en el grupo de
intervencion minima (n = 87) solo recibio datos estandar. Las diferencias entre los dos
grupos se apreciaron sobre todo en la reduccién de la sobreprescripciéon y del gasto
farmacéutico, que fue mas importante en el grupo de retroalimentacion individualizada
que en el de intervencién minima. Aunque hubo algunas diferencias en la mejora de la
seleccion de algunos grupos de medicamentos entre los dos grupos, ésta no fue

estadisticamente significativa [Madridejos-Mora 2004].

En otro estudio, se comparéd la prescripcion antes-después de la intervencion en un
grupo de médicos de Madrid y se utiliz6 como grupo control el resto de médicos de la
comunidad auténoma. Para realizar la intervencion se credé un grupo de trabajo
formado por el director, el subdirector médico, 3 farmacéuticos, responsable de
calidad, representante de la gerencia, 2 coordinadores y 2 responsables de “Uso
racional del medicamento” como representantes de los médicos de los centros de
salud (11 personas). Después de analizar la situacién en el grupo, el propio grupo
identific y planted las propuestas de actividades: una jornada con los responsables
del medicamento de los equipos para revisar resultados y objetivos, tres talleres de
una hora en los equipos con peor resultado en los indicadores, elaboracion de notas
breves periddicas sobre medicamentos (mensual), entrevista del director médico con
los médicos de peor prescripciéon (30 médicos) sobre la importancia del uso racional y
estrategia individual de mejora y una jornada de mejoras practicas en el uso racional.
Se consiguié realizar un 73% de las actividades propuestas. Los resultados obtenidos

fueron una mejora en algunos indicadores o un empeoramiento menor en el grupo de
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intervencion y un importante ahorro en el gasto en medicamentos. Los autores sefialan
como fortalezas de la intervencién la planificacion previa, la participacion de médicos y

la realizacién de actividades concretas y factibles [Izquierdo-Palomares 2011].

1.5. Indicadores

Para evaluar el seguimiento de las politicas de medicamentos por parte de los
profesionales y los equipos de médicos se utilizan indicadores. Estos indicadores,
también llamados comparadores, cuantifican una serie de datos que intentan reflejar la
calidad de la atenciéon y de la prescripcion. Se utilizan en las intervenciones de
monitorizaciéon y/o de auditoria [Gémez 2000, Gomez 2004, Garjon 2006, Torrecilla-
Rojas 2006].

Desde la administracion sanitaria, en las diferentes comunidades auténomas en
Espafa, se marcan cada afno una serie de objetivos referidos a la atencién médica.
Algunos de los objetivos son clinicos, miden el grado de deteccién de ciertas
enfermedades o factores de riesgo y el seguimiento y control de los pacientes. Los
otros indicadores se relacionan con la prescripcion, de modo que hay medicamentos

recomendados sobre otros que se consideran de segunda linea [Vicens 2010].

1.5.1. Estandar de la Calidad de la Prescripcion Farmacéutica del Institut Catala
de la Salut

En el afo 1999, el Institut Catala de la Salut (ICS) disefid el llamado Estandar de
Calidad de la Prescripcion Farmacéutica (EQPF), que consiste en una serie de
indicadores que intentan medir el seguimiento de la politica de medicamentos que se
elabora desde el ICS dirigido a la prescripcion de medicamentos en las patologias mas

prevalentes en la atencion primaria.

A los largo de los afios se han ido disefiando diferentes indicadores que han sufrido
pequefios cambios anuales, tanto en la definicién del propio indicador como en las
metas fijadas. Los indicadores tienen como objetivo fomentar y priorizar el uso de
aquellos farmacos que tienen un perfil de beneficio-riesgo y de beneficio-coste mas
favorable frente a otros farmacos, también indicados para tratar la misma situacion
clinica. La seleccion se hace teniendo en cuenta los datos disponibles de eficacia,

toxicidad, experiencia de uso y el coste [Troncoso 2012].
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Durante los afios en que se ha realizado el presente estudio, en Catalufia han existido
21 indicadores en el EQPF del ICS. Estos indicadores se aplican de manera individual
a cada médico y les permite obtener un maximo de 100 puntos. Los mismos
indicadores se aplican de manera colectiva a las diferentes areas basicas de salud
(ABS) y les permite obtener un maximo de 130 puntos. La puntuacién obtenida por la
ABS no se calcula en base a la media de cada uno de sus profesionales, sino que se
calcula como si toda la ABS fuera una uUnica unidad, de manera que en esta
puntuacion tendran mas peso aquellos profesionales con un mayor volumen de

prescripcion.

Tres de los indicadores se refieren a medidas generales: dispensacion de
medicamentos con un valor intrinseco farmacologico bajo, dispensacion de
especialidades farmacéuticas genéricas y dispensacion de medicamentos evaluados
por el comité de evaluacion de nuevos medicamentos con un informe negativo. El
resto cuantifican el uso de los medicamentos recomendados para enfermedades muy
prevalentes en nuestra poblacién: antihipertensivos, antiulcerosos, antiinflamatorios no
esteroideos (AINE), antibiéticos, hipolipemiantes, farmacos para el tratamiento del
asma y de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), antidepresivos,
ansioliticos-hipnéticos y antidiabéticos orales. Entre estos indicadores, algunos hacen
referencia a la cantidad de farmacos medida en dosis diaria definida por 1.000
habitantes y dia (DHD). Estos estan dirigidos a medir la hiperprescripcién de algunos
grupos farmacoldgicos (antiulcerosos, AINE, antibidticos, ansioliticos). Otros valoran el
porcentaje de unos farmacos seleccionados con respecto al total de farmacos
indicados para un determinado problema de salud; por ejemplo, porcentaje de

antidepresivos recomendados sobre el total de antidepresivos.

A modo de ejemplo, en el anexo 1 se puede ver la definiciéon de cada uno de los
indicadores, tanto grupales como individuales, utilizado en el afio 2012, el porcentaje
que se considera como el objetivo a alcanzar ese afio (meta) y la puntuacién que se
obtiene al alcanzar ese objetivo. En la definicion de las metas se tiene en cuenta
donde se situa la media de Catalufia y se pondera segun la relevancia del objetivo y la

dificultad para conseguirlo.
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Los objetivos se han establecido en varios escalones o niveles de dificultad, para
identificar y reconocer las mejoras parciales posibles, respecto de las situaciones

iniciales.

No todos los indicadores tienen el mismo valor en la puntuacién global. Las
puntuaciones de cada objetivo se establecen teniendo en cuenta las prioridades
fijadas por la politica de medicamentos del ICS y el grado de dificultad que implica su

consecucion.

Por otro lado, no se exige que los medicamentos recomendados en cada grupo
terapéutico supongan el 100% de la prescripcion, lo que permite que se utilicen otros
medicamentos, no incluidos como recomendados en el EQPF, para cubrir situaciones

clinicas especificas.

Para obtener los valores de estos indicadores se utiliza la informacién que proporciona
el proceso de facturacion de recetas de los farmacos dispensados a cargo del Servei

Catala de la Salut (CatSalut) en las oficinas de farmacia de Catalufa.

En la pagina web del ICS [disponible en:
http://www.gencat.cat/ics/professionals/pdf/fEQPF_2015_MFIC.pdf] se pueden

consultar los EQPF aprobados este afio 2015.

1.5.2. Indicadores de seguridad en la prescripcion

En el aino 2010 se dio un impulso al tema de la seguridad en la prescripcién con la
utilizacion de herramientas electronicas de autoevaluacion (Self Audit) integradas en la
historia clinica informatizada. Esta herramienta cruza datos del paciente (edad y
patologia) con datos de prescripcion de medicamentos y da avisos de incidencias:
duplicidades, contraindicaciones, interacciones y farmacos desaconsejados en
ancianos. El afio 2012 se consolida una serie de indicadores relacionados con la
seguridad de la prescripcion y se informa de manera regular a los médicos sobre el
seguimiento de éstos. En el anexo 2 se puede encontrar el documento del ICS en el
que se explica el contenido de estos indicadores, las metas consideradas y la

puntuacion que se obtiene al alcanzar las metas propuestas en el afio 2013.
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1.6. Comisiones farmacoterapéuticas

Las comisiones farmacoterapéuticas (CFT) se han desarrollado sobre todo en los
hospitales y han tenido una larga tradicién en los paises del norte de Europa. Estas
comisiones han jugado un papel especialmente relevante en la seleccion de farmacos
para mejorar su uso, situar los nuevos medicamentos y reducir el gasto. Cuatro de las

caracteristicas de estas comisiones han sido:

- La colaboracion entre médicos, farmacéuticos y farmacologos.

- Las recomendaciones de los farmacos debian basarse en datos relevantes en el
hospital.

- Una labor importante debia ser informar a los médicos sobre el trabajo y las
conclusiones del comité.

- Se debia promover el debate entre los profesionales.

Hay pocas experiencias publicadas de este tipo de comisiones en el ambito de
atencion primaria. En Suecia, ya en los afios 80 se habia visto la necesidad de implicar
a la atencién primaria en el uso racional de medicamentos, en este sentido y se
elaboré una lista de 200 farmacos recomendados como de primera linea. En el afio
1997 la nueva ley del medicamento impulsé la creacion de comisiones en las 21
regiones suecas. Las comisiones se convirtieron en la base para impulsar los
principios de las recomendaciones basadas en la evidencia dentro el sistema de salud,
tanto en el ambito hospitalario como en la atencidon primaria. Estas comisiones
regionales se reunen para evaluar los datos disponibles en la documentacion cientifica
y cuentan con redes locales de representantes de los distintos niveles de salud,

incluso del sector privado [Sjoqvist 2002].

Con esta estrategia, en Suecia se han conseguido una reduccion del gasto, una
mejora en la calidad y una mayor adherencia de los objetivos y orientaciones de la
administracion sanitaria relacionadas con la prescripcion de medicamentos [Bergstrom
2007, Godman 2009]

1.7. Ambito Territorial de Terres de I’Ebre

El ICS presta atencién sanitaria a casi seis millones de usuarios de todo el territorio.

Actualmente gestiona ocho hospitales (Vall d'Hebron, Bellvitge, Germans Trias i Pujol,
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Arnau de Vilanova de Lleida, Joan XXIII de Tarragona, Josep Trueta de Girona, Virgen
de la Cinta de Tortosa y Viladecans) y 287 equipos de atencién primaria. Desde el
punto de vista territorial esta dividido en nueve ambitos territoriales: Alt Pirineus-Aran,
Barcelona Ciutat, Catalunya Central, Girona, Lleida, Metropolitana Nord, Metropolitana
Sud, Tarragona y Terres de I'Ebre (TE). En la figura 1 se presenta el mapa de

Cataluna con la localizacion de cada ambito territorial.

Figura 1. Localizacién de los ambitos territoriales del ICS
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Adaptada de: Admetlla J, Alonso E, Balaguer T, Cereceda M, Espejo M,Gomez i Prat J, et al.
Programa corporatiu de salut internacional i xarxa d’unitats territorials de salut internacional

de I'lnstitut Catala de la Salut 2010. Disponible en:
http://www.gencat.cat/ics/professionals/pdf/Programa%20Corporatiu%20de%20Salut%20Intern
acional%20-%201CS.pdf. Consultado en octubre 2015.

En la pagina web del ICS [disponible en:
http://www.gencat.cat/ics/infocorp/index_organitzacio.htm, consultada en septiembre

2015] se puede consultar las caracteristicas de cada ambito territorial.

El ambito territorial de TE esta situado al sur de Catalufa, en la provincia de
Tarragona. Tiene una poblacion de unos 200.000 habitantes aproximadamente.
Cuenta con un total de unos 170 médicos de atencién primaria que trabajan en 11
areas basicas de salud (ABS). Se trata de una region con una poblacién dispersa y de

distribucion principalmente rural.
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Una de las caracteristicas de TE que pueden influir de manera negativa en la
consecucion de los objetivos del EQPF fijados por el ICS es la dispersion geografica,
especialmente en algunas zonas. Esto dificulta la comunicacion entre profesionales y
su disponibilidad para reuniones formativas, de manera que muchas de las ABS
tienen problemas para realizar sesiones clinicas conjuntas con participacion de todos
sus profesionales. Por este motivo se decidié crear una CFT de AP (CPTAP) que
pudiera reunir a representantes de las diferentes ABS y de la direccién de AP. Esta
comision, concebida como un espacio donde intercambiar informacién y opiniones
sobre temas relacionados con el uso de los medicamentos, tendria como uno de sus
objetivos principales disefar y coordinar actividades dirigidas a que los médicos
puedan conseguir que su prescripcién se acercara a las recomendaciones del ICS.
Los representantes de las ABS serian los encargados de transmitir la informacion y la

de facilitar la ejecucién de las actividades disefadas.

1.8. Planteamiento del proyecto

En este estudio se analiza el efecto de una intervencion multiple de caracter general,
que combina actividades educativas e informativas con tareas de retroalimentacion de
datos, sobre la calidad de la prescripcion de los médicos de atencidn primaria y sobre
el gasto de medicamentos en el ambito territorial de TE del ICS durante el periodo de

tiempo comprendido entre 2006 y 2014.

El analisis principal consiste en medir el efecto del total de las intervenciones
disefiadas en el marco de la CFTAP, entre los afos 2006 y 2012, sobre el porcentaje
de médicos que consiguen mas del 75% de puntuacion de los objetivos de farmacia

individuales en el ambito territorial de TE.

También se analiza el efecto de esta intervencion sobre:

- el porcentaje de médicos que consiguen menos del 25% de puntuacién de los
objetivos de farmacia individuales,

- la puntuacion global obtenida en el EQPF,

- la puntuacion obtenida en cada uno de los indicadores incluidos en el EQPF y

- el gasto en recetas médicas a cargo del CatSalut
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Ademas se analiza el efecto de la intervencion multiple de caracter general y el de

algunas intervenciones concretas sobre variables mas especificas:

- El efecto de una intervencion multiple que combina actividades informativas y
formativas sobre el uso de medicamentos para el tratamiento de la osteoporosis entre
los afios 2008 y 2014.

- El efecto de una intervencion multiple sobre los indicadores de seguridad en la
prescripcion entre los afios 2012 y 2014.

- El efecto de los cursos de formacion continuada en formato semipresencial sobre la
puntuacion global obtenida en el EQPF y sobre la puntuacion obtenida en cada uno de

los indicadores incluidos en el EQPF entre los afios 2010 y 2014.
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2. HIPOTESIS

Las intervenciones multiples (multifacéticas) que combinan actividades de caracter
educativo e informativo con tareas de retroalimentacion de datos sobre la prescripcion

tienen un efecto moderado en la mejoria de la calidad de la prescripcion.

Una intervencion liderada por clinicos, médicos de familia, y con apoyo de otros
técnicos especialistas en informatica y farmacologia clinica puede tener un efecto

positivo en la mejora de la calidad de la prescripcion.

3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo principal

Analizar el efecto de una intervencion multiple, que combina acciones de informacion y
formacion continuada con la monitorizacion y retroalimentacion de los resultados,
sobre el porcentaje de médicos que mejoran los indicadores de la calidad de su
prescripcion de medicamentos en el ambito de atencion primaria de TE del ICS, entre
los afios 2006 y 2012.

3.2. Objetivos secundarios

- Analizar el efecto de una intervencion mdultiple en la mejora de la puntuacién global
del EQPF.

- Analizar el efecto de una intervencion mudultiple en la mejora de los diferentes
indicadores del EQPF.

- Analizar el efecto de la intervencién multiple en el gasto en recetas.

- Analizar el efecto de una intervencién multiple sobre la prescripcion de farmacos para
el tratamiento de la osteoporosis.

- Analizar el efecto de una intervencion multiple sobre los indicadores de seguridad en
la prescripcion.

- Analizar el efecto de los cursos de formacion en formato semipresencial ofrecido a

los médicos en los indicadores de la calidad de la prescripcion.

16



4. METODO

4.1. Sujetos de estudio y ambito

El ambito territorial de TE, ubicada en la provincia de Tarragona, atiende una
poblacion de unos 190.000 habitantes aproximadamente y cuenta con unos 150
médicos de atencion primaria que trabajan en 11 areas basicas de salud (ABS)
pertenecientes a ambitos rurales o urbanos. Son objeto de estudio todos los médicos
de atencién primaria que son prescriptores y han trabajado en las 11 ABS entre los
afnos 2006 y 2014.

4.2. Diseio

Estudio observacional, no aleatorizado, antes-después sobre el efecto de unas
medidas de intervenciéon sobre los indicadores del EQPF, sobre la prescripcién de
algunos grupos de farmacos o sobre el gasto en recetas a cargo CatSalut. Se

comparan los resultados con un grupo control.

4.3. Descripcion de la Comisiéon Farmacoterapéutica de Atencién Primaria

Tras una descripcion de la situacion de partida, se decide llevar a cabo una
intervencion multifacética. Para disefiar y ejecutar estas intervenciones se constituye
una CFTAP dependiente de la Gerencia territorial de TE, con el apoyo técnico de la
Fundacié Institut Catala de Farmacologia (FICF). Esta comisién estd basicamente
concebida como un espacio de difusién de informacién, formacion continuada e
intercambio de opiniones sobre temas relacionados con la prescripcion de
medicamentos. Es el instrumento elegido en el ambito territorial de TE para dar
impulso a las politicas de medicamentos acordadas por el ICS. Se propone llevar a
cabo acciones para que los medicos puedan conseguir las metas acordadas en sus

indicadores.

El 23 de mayo de 2007 quedd constituida la CFTAP. Los primeros meses se dedicaron
sobre todo a la presentacién, analisis y discusion de los datos de prescripcién de
medicamentos de los médicos de AP. Se presentd también la politica de
medicamentos del ICS y las herramientas integradas a la historia clinica informatizada

de los médicos de AP (e-CAP) para promover dicha politica. Se discutieron y se
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disefiaron las actividades para mejorar la implementacion de las recomendaciones. La
presentacién de la politica de medicamentos del ICS y el andlisis de los datos de
prescripcion fue trasladada a los médicos de cada ABS por los referentes de farmacia
(RFAR). Estos referentes de farmacia son médicos de AP que participan en la CFTAP.

Al final de este afio ya se iniciaron las primeras actividades.

4.3.1. Composicion de la CFTAP

La CFTAP esta compuesta por los siguientes miembros:
- un coordinador, médico especialista en medicina de familia
- un médico de AP, representante de cada una de las 11 ABS (referentes de
farmacia)
- el director territorial de atencion primaria
- un informatico de la Gerencia de TE que desarrolla tareas de mineria de datos
- una farmacologa clinica de la FICF y

- una farmacéutica del CatSalut

También estan invitados a participar en las reuniones los directores de las 11 ABS.

El coordinador preside las reuniones de la CFTAP y participa activamente en todas
sus reuniones. Junto con el informatico y la farmacéloga de la FICF elabora y propone
una estrategia global y unas actividades concretas al resto de miembros de la CFT.
También informa regularmente a la Gerencia de TE, participa en las reuniones de la
Unitat de Coordinaci6 i Estratégia del Medicament del ICS y es el responsable de la
implementacién de las politicas de medicamentos en atencién primaria del ICS en TE.
Su dedicacion a estas tareas es de dos dias a la semana. Los otros tres dias se

dedica a la asistencia clinica.

Los 11 médicos de familia, RFARM de las ABS, actian como enlace entre la CFTAP y
los médicos de sus equipos de AP. Tienen la misién de difundir y desarrollar las
actividades informativas y educativas en sus respectivas ABS. Los RFAR comparten
entre ellos los mismos materiales informativos. Sin embargo no en todas las
actividades se ha estandarizado el método que han de emplear para difundirlos entre
los médicos de cada uno de sus equipos. Estos médicos dedican la mayor parte de su
tiempo a la asistencia clinica. Dedican unos dos dias al mes a participar en la CFTAP

y a realizar tareas de difusion de informacion sobre terapéutica entre sus comparieros.
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El informatico de la Gerencia de TE analiza regularmente los datos de prescripcion de
todos los médicos de TE, informa de la evolucién de los valores alcanzados en todos
los indicadores del EQPF del ICS vy participa, junto al coordinador, en la elaboracién de
la estrategia global que se va a proponer al resto de miembros de la CFT. La
informacién se comparte y se comenta entre todos los miembros de la CFTAP durante
la reuniéon mensual. Cada RFAR difunde esta informacion entre sus compafieros de
equipo. Ademas, cada RFAR puede pedir informacién mas especifica de algun tema
de su interés y sobre los companeros de su equipo de manera individualizada. Estos
datos se utilizan para orientar las acciones que forman parte de la intervencion y para

hacer el seguimiento.

El farmacélogo clinico de la FICF participa en el disefio de la estrategia global y de las
actividades concretas que se van a proponer a los otros miembros de la CFT. Su
funcién es la de asesorar a la CFTAP desde el punto de vista técnico, desarrollar los
materiales acordados en las reuniones de la comision, dar apoyo a las actividades de
caracter informativo y de formacién continuada y dar respuesta a las consultas
terapéuticas planteadas por cualquier profesional sanitario. En ocasiones, junto con el
coordinador y el informético, preparan talleres o cursos sobre terapéutica
farmacoldgica. Estas acciones son pactadas en la CFTAP y reciben la ayuda en cada
ABS del RFAR.

El director territorial de atencion primaria, junto con los directores de las ABS, participa
en la puesta en marcha de las actividades que se deciden en la CFTAP y da apoyo a

los RFAR en sus tareas en el equipo.

La farmacéutica del CatSalut informa de las politicas de medicamentos y de las

herramientas que éste pone a disposicion de los profesionales.

4.3.2. Actividad de la Comision Farmacoterapéutica de Atencién Primaria

La CFTAP se reune con una periodicidad mensual, aproximadamente. En las
reuniones se informa de las politicas de medicamentos del ICS, de los diferentes
instrumentos que va poniendo el ICS al servicio de los médicos de familia y se
presentan los datos de prescripcion del ambito de TE en su conjunto y de cada una de

las 11 ABS, asi como su evolucidon con respecto a los datos anteriores y en
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comparacion con el conjunto del ICS. Ademas, de manera participativa, se analiza el
potencial de mejora y se proponen las diferentes actividades de caracter informativo y

de formacién continuada para mejorar los indicadores.

Entre junio de 2007 y diciembre de 2014, la CFTAP se ha reunido unas 8-9 veces
cada afio en sesiones de tres a cuatro horas de duracion. La composicién de la
CFTAP se ha mantenido practicamente estable durante todo el periodo y la asistencia

de los miembros a las reuniones ha sido mayoritaria.

El material informativo y para formacion continuada se redne en un espacio propio de
la CFTAP en la Intranet de la Gerencia de TE, junto con toda la informacion
relacionada con las politicas de medicamentos del ICS y una serie de vinculos a
fuentes de informacion seleccionadas, fiables e independientes, sobre terapéutica

farmacoldgica.

Las actividades previstas consisten en acciones educativas de apoyo clinico
(informacién y formacién continuada en terapéutica farmacoldgica) y acciones de
apoyo a la gestién de la prescripcion de medicamentos para todos los meédicos de
familia del ambito de TE. Se disefd el contenido de las actividades para facilitar que
los médicos de familia consiguiesen las metas acordadas por el ICS en los indicadores
del EQPF seleccionados y, de este modo, que se incrementase el niumero global de

médicos que los consiga.

4.4. Descripcion de la intervencion multiple de caracter general

Las actividades realizadas en estos anos han sido:

- Presentacion y comentario a los miembros de la CFTAP de los indicadores del EQPF
y del gasto en medicamentos por equipos y del global de TE. Estos datos se
comparaban con los obtenidos en otros territorios de Catalufia que dependen del ICS.
Se hacia también una comparacion con los datos obtenidos en periodos anteriores. A
los RFAR se les facilitaban estos datos en un power-point para que los pudieran

replicar en sus equipos al resto de médicos.

- Se han elaborado y distribuido unos boletines (‘Full del Medicament”), cuya

extensién no excede las 2-4 hojas, sobre el abordaje terapéutico de problemas de
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salud seleccionados por su prevalencia en atencién primaria. Estos boletines se han
realizado segun los principios de la prescripcion razonada de medicamentos
expresados en la Guia de la Buena Prescripcion de la OMS (de Vries, 1998). Su
contenido ha sido discutido en las reuniones de la CFTAP y ha sido revisado por los
RFAR. Los documentos son accesibles para todos los profesionales a través de la
Intranet y han sido utilizados como contenido tedrico en los cursos de formacion. En el

anexo 3 esta la lista de temas tratados durante estos afios y en el anexo 4 un ejemplo.

- Se ha ofrecido el servicio de consultas terapéuticas de la FICF a todos los médicos
de atencion primaria. Desde el afio 1984, los usuarios, fundamentalmente médicos,
enfermeras, farmacologos y farmacéuticos, pueden plantear a la FICF, mediante una
llamada telefénica, un correo electronico o un formulario en la pagina web
(www.icf.uab.es) cualquier tipo de duda sobre el tratamiento farmacoldgico de
pacientes concretos. A la solicitud de consulta terapéutica, la FICF responde en un
periodo de maximo 72 horas mediante un informe escrito y firmado en el que se dan
unas recomendaciones argumentadas y sustentadas por citas bibliograficas. En el

anexo 5 se puede encontrar un ejemplo de consulta.

- Se han llevado a cabo talleres de utilidades sobre los instrumentos de gestion de la
prescripcion vinculados al e-CAP y desarrollados por el ICS. Se trata de sesiones
presenciales dirigidas a todos los médicos de familia con el objetivo de darles a
conocer y entrenarles a utilizar las diferentes herramientas asociadas al e-CAP, entre
ellas el instrumento “self audit’, que permite a los médicos verificar y eventualmente
corregir posibles duplicidades en las prescripciones, detectar a los pacientes
polimedicados o a los mayores de 75 afios que reciben farmacos desaconsejados.
Dos formadores, el coordinador de la CFTAP y el informatico imparten el taller a

grupos de alrededor 10 meédicos. La duracion de estos talleres es de dos horas.

- Se han desarrollado unos talleres clinicos realizados en los diferentes centros de
atencién primaria de cada una de las 11 ABS. Estos talleres estan orientados a
mejorar indicadores concretos de los médicos de cada area basica de salud. El
coordinador, el informatico y el farmacdlogo clinico de la FICF imparten las sesiones.
Se entrega a los médicos participantes sus resultados de los indicadores del EQPF, se
realiza la revisidon personalizada de los resultados de sus indicadores en comparacion
con los médicos de su ABS, todo el ambito territorial de TE i el conjunto del ICS y se

discute el potencial de mejoria. A continuacién, se imparte una sesién clinica sobre
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terapéutica farmacolégica de problemas de salud relacionadas con los indicadores del
EQPF que concluye con recomendaciones de tratamiento. La duracion de estos

talleres es de tres horas.

- Siguiendo las directrices de la Gerencia de TE, se elaboré una guia de practica
clinica sobre el tratamiento de la dislipemia en pacientes en prevencién secundaria
de cardiopatia isquémica. Participaron el coordinador de la CFTAP, farmacélogos
clinicos de la FICF, médicos del servicio de cardiologia y de medicina interna y una
farmacéutica del Hospital Verge de la Cinta de Tortosa del ICS. Una vez finalizada, la
guia fue presentada a los médicos del hospital y de los equipos de atencién primaria.
Para facilitar la implantaciéon de esta guia, los autores elaboraron un proyecto de
investigacion cuyo objetivo principal era conseguir que se incrementara el numero de
pacientes con concentraciones de cLDL por debajo de 100 mg/dl en los proximos 3
afios mediante la difusion y la implementacion de la guia. Para ello, el proyecto incluyé
la presentacion de la guia en unas sesiones en el hospital y en los diferentes centros
de atencion primaria y un curso semipresencial acreditado sobre el contenido de la
guia. Este proyecto recibié la financiacién de la Agéncia d’Avaluacié de Tecnologies i
Recerques Médiques de Catalunya (Proyecto 287/19/2008). En el anexo 6 se puede

ver la versioén corta de la Guia sobre dislipemia.

- A principios de 2010 se desarrollé un curso de 20 horas, “Curs d’Actualitzacié en
Farmacologia”, que tenia como objetivo principal analizar la eventual incorporacion de
las novedades farmacolégicas en el tratamiento de los principales problemas de salud
en atencion primaria. En este curso participaron 48 médicos. En el anexo 7 se puede

ver el programa del curso.

- La Gerencia de TE ha creado 3 grupos de trabajo, compuestos por profesionales de
atencion primaria y del Hospital Verge de la Cinta de Tortosa, que elaboraron vias
clinicas conjuntas que incluyen recomendaciones sobre el diagnéstico, seguimiento y
tratamiento de pacientes con diabetes, dolor crénico y osteoporosis. El coordinador de
la CFTAP y farmacdlogos clinicos de la FICF han participado en los 3 grupos que han
elaborado los contenidos de las recomendaciones. Dicho contenido se finalizé en 2010

y se presentaron a los diferentes servicios y ABS durante el afio 2011.

- Durante el ano 2010 se realiz6 un curso, "Estratégia per a la millora en la

prescripcié de Medicaments", dirigido a los RFAR de las ABS que forman parte del
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CFTAP. El objetivo del curso es dar herramientas formativas a los RFAR de cada area
para que sean capaces de reproducir las sesiones clinicas para el resto de los
médicos de sus equipos. Los temas que se trabajaron fueron: la seleccién de
medicamentos, el tratamiento de la insuficiencia cardiaca, la osteoporosis, la
hipertensién arterial, la dislipemia y la diabetes. A los responsables de farmacia se les
preparaba un material docente: caso clinico y presentacién en power point sobre el
tema y se impartia un taller para que pudieran realizar una sesion formativa en su

centro para sus companeros del area basica.

- Se ha desarrollado el curso "Actualitzacié en Farmacologia. Qué cal incorporar a
la practica?" Su objetivo era evaluar y mejorar la adecuacion de los farmacos a las
necesidades de los pacientes en el tratamiento de los principales problemas de salud.
Se ha realizado en formato semipresencial y por médulos. Cada médulo correspondia
a un tema y tenia una duracion de 10 horas (8 horas virtuales y 2 horas presenciales).
Para cada mddulo, los alumnos debian leer un material de lectura y participar en las
actividades elaboradas especificamente para el curso. Se han realizado 13 mddulos
entre los afos 2012 y 2014. En este curso han participado 81 médicos de atencion
primaria de las diferentes ABS. En la encuesta de satisfaccién a los alumnos se ha
destacado la utilidad practica de los conocimientos tratados. En el anexo 8 se puede

ver la guia del curso y el programa con los temas de cada edicién.

- Se ha desarrollado el curso “Accions cliniques per a una prescripcié saludable”.
Su objetivo era evaluar les estrategias de adecuacion de los farmacos a las
necesidades de los pacientes. Se ha realizado en formato semipresencial y por
moddulos. Cada mddulo correspondia a un tema y tenia una duracion de 10 horas (8
horas virtuales y 2 horas presenciales). Para cada médulo, los alumnos debian leer un
material de lectura y participar en las actividades elaboradas especificamente para el
curso. Se han realizado 5 modulos entre los afios 2012 y 2014. En este curso han
participado 56 médicos de atencidon primaria de las diferentes ABS de TE. En la
encuesta de satisfaccion a los participantes, éstos destacaron el interés de los temas y
del formato semipresencial. En el anexo 9 se puede ver la guia del curso y el

programa con los temas de cada edicion.

- En el ano 2012 se ha elaborado un proyecto con el objetivo de dar apoyo a los
médicos para mejorar la adecuacion de los pacientes polimedicados. Este proyecto ha

incluido la elaboracion de un documento donde se especifica como identificar a los
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pacientes, una lista de acciones para poder realizar los cambios necesarios en la
medicacion y la posibilidad de hacer consultas terapéuticas para individualizar los
casos. Los RFAR o los directores de cada ABS son los encargados de difundir dicho
documento y de ayudar a los médicos de sus equipos a realizar los cambios
necesarios en la prescripcion de los farmacos. En el anexo 10 se puede encontrar el

documento que se difundié entre los profesionales.

- Para promover la seguridad en la prescripcion de los medicamentos, en el afio 2012
se ha elaborado un documento resumen de las notas de seguridad de la Agencia
Espafola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) sobre algunos farmacos
de uso frecuente en atencién primaria. En este documento, que se va actualizando
cada ano con las novedades, se recomiendan una serie de acciones para poner en
marcha los cambios necesarios en el tratamiento de los pacientes de modo que se
apliquen los contenidos de las alertas sobre el uso de los farmacos implicados. Los
RFAR o los directores de cada ABS son los encargados de difundir dicho documento y
de ayudar a los médicos de sus equipos a realizar los cambios necesarios en la
prescripcion de los farmacos. En el anexo 11 se puede encontrar el documento que se

difundio entre los profesionales.

- En el ano 2014 se ha realizado una primera “Jornada Farmacoterapéutica” con
cuatro ediciones: en el Delta para los equipos de Deltebre, la Aldea y la Ametlla; en el
Montsia para los equipos de Amposta, San Carles de la Rapita y Ulldecona; en Terra
Alta y Ribera d'Ebre para los equipos de Mora, Flix y Terra Alta, y en Tortosa, para los
equipos de Tortosa Est y Tortosa Oest. En esta “Jornada Farmacoterapéutica” han
participado profesionales de todas las areas basicas. Han tenido una duracién de 6
horas en cada una de las cuatro ediciones. Se han tratado sobre todo los temas de
seguridad en el uso de los medicamentos, pero también se ha abordado la calidad de
la prescripcion y la eficiencia. En el anexo 12 se puede ver el triptico de la “Jornada

Farmacoterapéutica” con los temas tratados.

En la tabla 1 se presenta la lista de actividades acordadas y realizadas por los

miembros del CFTAP con la fechas de inicio y finalizacion.
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Tabla 1 (1). Principales actividades realizadas en el marco de la CFTAP de TE con la
fecha de inicio y de finalizacion o continuacion hasta finales del 2014

Actividades Fecha Fecha de
inicio interrupcién o

seguimiento
a finales del
2014

Presentacion y comentario de los indicadores del EQPF y del | 2007 Continta

gasto en medicamentos por equipos y del global de TE a los

miembros de la CFTAP.

Elaboracion y distribucion de 31 boletines (“Fulls del | 2008 Continua

Medicament”) y material docente para ser reproducido en las

ABS sobre el tratamiento de patologias prevalentes en atencion

primaria.

Oferta de un servicio de consultas terapéuticas. Se han | 2008 Continua

respondido un total de 157 consultas realizadas por los médicos

de TE.

14 talleres de utilidades con el objetivo de dar conocer y | 2008 2009

entrenar a utilizar las diferentes herramientas asociadas al e-

CAP, entre ellas el instrumento “self audit” que permite a los

médicos verificar y eventualmente corregir posibles duplicidades

en las prescripciones, detectar a los pacientes polimedicados o

a los mayores de 75 afos que reciben farmacos

desaconsejados.

20 talleres clinicos orientados a mejorar indicadores concretos. | 2009 Continua

Se revisan de manera individualizada los puntos obtenidos en
relacién con la ABS, la Gerencia de TE i el conjunto del ICS y se
discute el potencial de mejoria. Se imparte una sesion clinica
sobre terapéutica farmacolégica de problemas de salud
relacionadas con los indicadores del EQPF que concluye con

recomendaciones de tratamiento.
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Tabla 1 (2). Principales actividades realizadas en el marco de la CFTAP de TE con la
fecha de inicio y de finalizacion o continuacion hasta finales del 2014

Actividades Fecha Fecha de
inicio interrupcién o

seguimiento
a finales del
2014

Elaboracion de una guia de practica clinica sobre la | 2009 2010

prevencion secundaria de la cardiopatia isquémica en pacientes

con dislipemia. Su implementacién se desarrollé en el marco

de un proyecto de investigacion financiado por la Agéncia

d’Avaluaci6 de Tecnologies i Recerques Médiques de

Catalunya.

“Curs d’Actualitzaci6 en Farmacologia”’, que tenia como | Febrero Junio

objetivo principal analizar la eventual incorporacion de las | 2010 2010

novedades en farmacologia. En este curso, que tuvo una

duracién de 20 horas, participaron 48 médicos de atencion

primaria.

Participacion en 3 grupos de trabajo junto con otros | 2009 2011

profesionales de atenciéon primaria y del Hospital de Tortosa

Verge de la Cinta y elaboracion de unas recomendaciones

sobre el tratamiento de la diabetes, el dolor crénico y la

osteoporosis.

Curso de "Estratégia per a la millora en la prescripcié de | 2010 Contintia

Medicaments" dirigido a los RFAR de las ABS que forman

parte de la CFTAP. En total se prepararon 5 sesiones.

Curso “Actualizacion en Farmacologia. ;Qué hay que | 2012 Continua

incorporar a la practica?” El objetivo del curso era evaluar y
mejorar la adecuacién de los farmacos a las necesidades de los
pacientes en el tratamiento de los principales problemas de

salud. Se han realizado 13 médulos
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Tabla 1 (3). Principales actividades realizadas en el marco de la CFTAP de TE con la
fecha de inicio y de finalizacion o continuacion hasta finales del 2014

Actividades Fecha Fecha de
inicio interrupcién o

seguimiento
a finales del
2014

Curso “Accions cliniques per a una prescripcié saludable”. | 2012 Contintia

El objetivo del curso era evaluar les estrategias de adecuacion

de los farmacos a las necesidades de los pacientes. Se han

realizado 5 médulos.

Proyecto de mejora de la adecuacién de los tratamientos de los | 2012 Continua

pacientes polimedicados.

Documento resumen de las notas de seguridad de la AEMPS | 2012 Continua

sobre algunos farmacos de uso frecuente en AP.

Primera “Jornada Farmacoterapéutica” dirigida a los | 2014 Continta

profesionales de todas las areas basicas. Han tenido una
duracion de 6 horas en cada una de las cuatro ediciones. Se
han tratado sobre todo los temas de seguridad en el uso de los

medicamentos.
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4.5. Descripcion de la intervencion multiple sobre la prescripcion de farmacos

para el tratamiento de la osteoporosis

La osteoporosis ha sido uno de los temas tratados en los diferentes tipos de

actividades desarrolladas durante este periodo de tiempo:

- En el 2010 se elaboraron dos “Full del Medicament” dedicados a la osteoporosis. Uno
sobre el diagnoéstico y las medidas no farmacoldgicas y otro sobre el tratamiento

farmacologico. En el anexo 13 y en el anexo 14 se encuentran estos dos documentos.

- Durante el afio 2010 se elabor6é un documento con recomendaciones para el
tratamiento de la osteoporosis. En dicha elaboracion participaron médicos
especialistas en medicina familiar y comunitaria y especialistas del Hospital Verge de
la Cinta de Tortosa (traumatologia, reumatologia y ginecologia). Dicho documento fue
presentado a los médicos durante el primer trimestre de 2011. En el anexo 15 se

puede consultar su contenido.

- Los talleres clinicos que se realizaron en los diferentes centros de AP de cada una de
las 11 ABS durante el ano 2010 trataron la osteoporosis como una sesion clinica sobre
terapéutica farmacoldgica. Esta sesion también fue impartida a los ginecdlogos que

trabajan en el centro de “Atencié a la salut sexual i reproductiva” (ASSIR).

- Uno de los temas tratados en el curso "Actualitzacié en Farmacologia" dirigido a

los médicos de atencion primaria durante el ano 2010 fue la osteoporosis.

- Uno de los temas tratados en el curso "Estratégia per a la millora en la prescripcid
de Medicaments”, en el afio 2010, dirigido a los RFAR de las ABS que forman parte
del CFTAP con el objetivo de que transmitieran la informaciéon a sus comparieros del

ABS, fue la osteoporosis.

- En abril de 2011, la AEMPS publicé una nota informativa alertando del riesgo de
fracturas atipicas asociadas a los bifosfonatos y recomendando a los médicos revisar
los tratamientos en pacientes que llevaban mas de 5 afos de tratamiento. Esta alerta

fue difundida entre los médicos participantes en la CFTAP en mayo del mismo afio.
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- Uno de los temas tratados en el curso "Actualitzacié6 en Farmacologia. Qué cal
incorporar a la practica?" dirigido a los médicos de AP durante el ano 2012 fue la

osteoporosis.

- Uno de los temas tratados en el curso “Accions cliniques per a una prescripcio
saludable” en el afo 2012 fue la retirada de bifosfonatos siguiendo las
recomendaciones del ICS publicadas en el boletin TeraplCS de la Comissio

Farmacoterapéutica del ICS.

4.6. Descripcién de la intervencién muiltiple sobre los indicadores de seguridad

en la prescripcion

Desde el afo 2012, en las reuniones de la CFTAP, ademas de los indicadores del
EQPF y del gasto, se empez6 a presentar la evolucion de los indicadores relacionados
con la seguridad de los pacientes. Se envid, también, a los directores de las ABS

informacion sobre las incidencias por paciente de cada profesional.

En 2012 se introdujo el tema de la seguridad en la prescripcion en los talleres
clinicos. En estos talleres se presentan los indicadores sobre la seguridad de los
pacientes y se dan recursos para implementar las recomendaciones de las notas
informativas publicadas por la AEMPS sobre la seguridad de los medicamentos.

También se ha trabajado el tema de las duplicidades.

En el afio 2012, en el curso “Accions cliniques per a una prescripcioé saludable” se
desarrollaron dos mddulos sobre pacientes polimedicados y sobre la duracion

adecuada de patologias crénicas.

También en 2012 se ha elaborado un “Full del Medicament” sobre el concepto de
paciente polimedicado, herramientas para la identificacion de tratamientos

inadecuados y propuestas de acciones generales para evitar la polimedicacion.

En el afio 2012, se ha elaborado un documento sobre la adecuacion de los
tratamientos en pacientes polimedicados. Este documento ha sido difundido por los
RFAR o los directores de cada ABS que ademas han ayudado a los médicos de sus

equipos a realizar los cambios necesarios en la prescripcion de los farmacos. Ademas
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se ha impulsado la posibilidad de hacer consultas terapéuticas para individualizar los

casos. Ver anexo 10.

En el afio 2012 se ha elaborado un documento resumen de las notas de seguridad de
la AEMPS sobre algunos farmacos de uso frecuente en AP. Este documento ha sido
difundido por los RFAR o los directores de cada ABS, que ademas han ayudado a los
médicos de sus equipos a realizar los cambios necesarios en la prescripcion de los

farmacos. Ver anexo 11.

Uno de los temas principales de la primera “Jornada Farmacoterapéutica” fue el de la

seguridad en el uso de los medicamentos. Ver anexo 12.

4.7. Descripcion de los cursos de formaciéon en formato semipresencial ofrecido

a todos los médicos

En el afio 2012, se inicié un programa de formacién dirigido a los médicos de AP en

formato semipresencial.

Se disefiaron dos modelos de cursos:

- Curso “Actualitzacié en Farmacologia. Qué cal incorporar a la practica?”, cuyo
objetivo era evaluar y mejorar la adecuacion de los farmacos a las necesidades de los

pacientes en el tratamiento de los principales problemas de salud.

- Curso “Accions cliniques per a una prescripcio saludable”, cuyo objetivo era evaluar

les estrategias de adecuacion de los farmacos a las necesidades de los pacientes.

4.7.1. Destinatarios

Se invitaron a participar a 180 médicos de AP que trabajan para la Gerencia de TE
dentro del ICS. Esta invitacion se realizé a través de un mail enviado a la direccion de
correo electrénico alojada en el servidor que la administracion proporciona a todos los
profesionales sanitarios que trabajan para el ICS. En el mail se explica el objetivo del
curso y la metodologia. Al acceder a la plataforma por primera vez los profesionales
quedaron inscritos en el curso y, de forma voluntaria, pudieron incorporarse a las

actividades siguiendo un calendario individualizado.
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Los médicos no tuvieron que pagar por participar en los cursos y al final obtuvieron

una certificacion por un numero determinado de horas segun su participacion.

4.7.2. Objetivos y competencias

Los objetivos especificos de los cursos y las competencias, asi como los temas

tratados se describen en los anexos 8 y 9.

4.7.3. Metodologia

Se ha realizado en formato semipresencial y por médulos. Cada moédulo correspondia
a un tema y tenia una duracion de 10 horas (8 horas virtuales y 2 horas presenciales).
Para cada mddulo, los alumnos debian leer un material de lectura y participar en las
actividades elaboradas especificamente para el curso. Entre las actividades de cada
modulo de los diferentes cursos habia una lectura guiada de las recomendaciones
basada en el “Full del Medicament”. Otras actividades consistian en responder a
algunas preguntas sobre unos casos clinicos ficticios y en ocasiones el alumno tenia
que buscar informacién sobre sus pacientes y hacer una reflexion sobre la idoneidad

de sus tratamientos con respecto a las recomendaciones.

Con el material entregado por el alumno, se preparé la sesion presencial del médulo
donde se presentd y se discutieron los resultados. Durante el tiempo dedicado a cada
modulo, habia un foro abierto donde los alumnos podian exponer y discutir cuestiones
relacionadas con el tema. Los alumnos tenian la opcién de realizar cualquiera de los

modulos de forma independiente o hacer la totalidad de los moédulos.

4.7 4. Participaciéon

De los 180 médicos a los que se habia invitado a participar se han inscrito 95 médicos
(53%) a los 18 modulos que se han realizado en estos tres afios. En los 13 médulos
del curso “Actualitzacié en Farmacologia. Qué cal incorporar a la practica?” han
participado 81 médicos (45%) y en los 5 mddulos del curso “Accions cliniques per a

una prescripcio saludable” han participado 56 médicos (31%).

31



En relacion a la intensidad de la participacion, 34 médicos (36%) han hecho mas del
50% de los 18 moddulos y 61 médicos (64%) han hecho menos del 50% de los

modulos.

Sobre el tipo de cursos, de los 95 participantes: 42 médicos (44%) han participado en
los dos modelos, 39 (41%) solo han participado en el curso “Actualitzacié en
Farmacologia. Qué cal incorporar a la practica?” y 14 (15%) solo han participado en el

curso “Accions cliniques per a una prescripcié saludable”.

4.7.5. Resultado de la encuesta de satisfaccion

El ano 2013, se hizo una encuesta de satisfaccion del curso “Actualitzacid en
Farmacologia. Qué cal incorporar a la practica?” Los resultados de los 22 médicos
(27%), de los 81 participantes que contestaron, se pueden encontrar en el anexo 16.
Destacaron lo adecuado de la seleccidon de los temas, el interés de las sesiones

presenciales y la utilidad practica de los mismos.

El afno 2014, se hizo una encuesta de satisfaccion del curso “Accions cliniques per a
una prescripcié saludable”. Los resultados de los 16 médicos (28%), de los 56
participantes que contestaron, se pueden encontrar en el anexo 17. A destacar, el

interés de los temas y del formato semipresencial.

4.8. Variables

Las variables escogidas son los indicadores que se utilizan para valorar el seguimiento
de las politicas de medicamentos impulsadas por el ICS. Conforman los datos que se
presentan a los componentes en las reuniones de la CFTAP. Dado que el objetivo
principal del trabajo es valorar el efecto del total de las intervenciones disenadas en el
marco de la CFTAP, entre los afos 2006 y 2014, se ha escogido como variable
principal el porcentaje de médicos que consiguen mas del 75% de los objetivos del
EQPF.

4.8.1. Variable principal

La consecucion de estos objetivos del EQPF se calcula mediante una férmula que

asigna de manera continua entre 0 y 100% en funcién de los valores basales y finales
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del EQPF en cada ano. La puntuacién para conseguir un determinado porcentaje de
objetivos varia entre los diferentes profesionales segun la puntuacion obtenida en el

afio anterior. Se establecen las siguientes categorias entre los médicos de TE.

Numero de médicos que consigue entre el 0 y el 25% de los objetivos;
Numero de médicos que consigue el 26 y el 50% de los objetivos;
Numero de médicos que consigue el 51y el 75% de los objetivos;

Numero de médicos que consigue el 76% y el 100 de los objetivos.

La variable se obtiene a final de 2006, 2007, 2008, 2009, 2010, 2011 y 2012 en la

totalidad de los médicos de TE que trabajan en centros de AP.

Se considera como variable principal el porcentaje de médicos que consiguen mas del
75% de puntuacioén de los objetivos de farmacia individuales. Se compara los cambios
producidos en esta variable entre los afos 2006 y 2008 y su evolucién hasta el 2012.

Como grupo control se utiliza el resto de médicos del ICS.

4.8.2. Variables secundarias de medida para la intervencion miiltiple de caracter

general

- El porcentaje de médicos que consiguen un determinado porcentaje de los
objetivos del EQPF que trabajan para el resto del ICS. De éstos, se han
excluido los médicos de TE. Entre el resto de los médicos del ICS se
establecen las mismas categorias que para los médicos de TE y se obtienen

en los mismos afos, del 2006 al 2012.

- El porcentaje de médicos que consiguen un determinado porcentaje de los
objetivos del EQPF de cada ambito territorial de AP del ICS. Se establecen las
mismas categorias que para los médicos de TE y se obtienen en los mismos
anos, del 2006 al 2012.

- El porcentaje de médicos que consiguen un determinado porcentaje de los
objetivos del EQPF de cada una de las 11 ABS del ambito de TE. Se
establecen las mismas categorias que para el total de médicos de TE y se

obtienen en los anos 2006 al 2010.
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Puntuacion global obtenida en el EQPF de TE en los afios 2006 a 2012.

Puntuacion global obtenida en el EQPF del total de los equipos de atencion
primarias del ICS (incluido TE) en los afios 2006 a 2012.

Puntuacién global obtenida en el EQPF de los diferentes ambitos territoriales

de atencion primaria del ICS en los afos 2006 a 2012.

Puntuacién global obtenida en el EQPF de cada una de las 11 ABS de TE en
los afios 2006 a 2012.

Puntuacion obtenida en cada uno de los indicadores del EQPF de TE en los
anos 2006 a 2012.

Puntuacion obtenida en cada uno de los indicadores del EQPF del total de los
equipos de AP del ICS en los afios 2006 a 2012.

Gasto en receta médica de la AP de TE en los afios 2006 a 2012.

Gasto en receta médica del resto de la AP del ICS en los ainos 2006 a 2012.

Gasto en receta médica de la AP de los diferentes ambitos territoriales del ICS
en los anos 2006 a 2012.

Gasto en receta médica de cada una de las 11 ABS de TE en los afios 2006 a
2012.

Variacion interanual acumulada en importe liquido en receta médica de TE en
los afios 2006 a 2012.

Variacién interanual acumulada en importe liquido en receta médica del resto
de la AP del ICS en los afios 2006 a 2012.

Variacién interanual acumulada en importe liquido en receta médica de la AP

de los diferentes ambitos territoriales del ICS en los anos 2006 a 2012.

Variaci6 interanual acumulada en importe liquido en receta médica de cada una

de las 11 ABS de TE en los afios 2006 a 2012.
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4.8.3. Variable de medida para la intervenciéon multiple sobre la prescripcion de

farmacos para el tratamiento de la osteoporosis.

- DHD de farmacos indicados para el tratamiento de la osteoporosis en los afios
2008 a 2014 (ver tabla 2). Esta variable se ha obtenido para TE, para el total de
la atencién primaria del ICS (incluido TE) y para los diferentes ambitos

territoriales del ICS.

Tabla 2. Farmacos indicados para el tratamiento de la osteoporosis™.
ATC Principio activo

HO5BAO01 | Calcitonina salmon sintética

HO5AAQ2 | Teriparatida

G03XCO02 | Bazedoxifeno

GO03XCO01 | Raloxifeno

M05BX04 | Denosumab

MO05BX03 | Ranelato de estroncio

MO05BB03 | Alendronico acido asoc. colecalciferol
MO5BAO07 | Risedronico acido

MO5BAO06 | Ibandrénico acido

MO5BA04 | Alendrdnico acido

MO5BA01 | Etidronico acido

*No se incluyeron la elcatonina ni la hormona paratiroidea, ya que su consumo
fue muy reducido.

4.8.4. Variable de medida para la intervenciéon muiltiple sobre la seguridad de los

medicamentos

- Porcentaje de equipos que consiguen los objetivos de seguridad del ICS en TE
en los tres tipos de indicadores: duplicidades, alertas de seguridad y

polimedicacion en los afnos 2012 a 2014.

- Porcentaje de equipos que consiguen los objetivos de seguridad del ICS en el
resto de equipos de AP del ICS (excluidos los equipos de TE) en los tres tipos
de indicadores: duplicidades, alertas de seguridad y polimedicacién en los afios
2012 a 2014.
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- Porcentaje de equipos que consiguen los objetivos de seguridad en los
diferentes ambitos territoriales del ICS en los tres tipos de indicadores:

duplicidades, alertas de seguridad y polimedicacion en los afos 2012 a 2014.

4.8.5. Variable de medida sobre el efecto de los cursos de formaciéon en formato

semipresencial ofrecidos a todos los médicos

- Puntuacion global obtenida en el EQPF de los médicos que han participado en
el 50% o mas de los moédulos de los cursos de formacion sobre terapéutica

farmacologica en los afos 2009 a 2014.

- Puntuacion global obtenida en el EQPF de los médicos que han participado en
menos del 50% de los modulos de los cursos de formacion sobre terapéutica

farmacologica en los afios 2009 a 2014.

- Puntuacién global obtenida en el EQPF de los médicos que no han participado
en los cursos de formacion sobre terapéutica farmacoldgica en los afios 2009 a
2014.

- Puntuacion obtenida en cada uno de los indicadores del EQPF de los médicos
que han participado en el 50% o mas de los mdodulos de los cursos de

formacion sobre terapéutica farmacolégica en los afios 2009 a 2014.

- Puntuacién obtenida en cada uno de los indicadores del EQPF de los médicos
que han participado en menos del 50% de los mddulos de los cursos de

formacion sobre terapéutica farmacolégica en los afios 2009 a 2014
- Puntuacién obtenida en cada uno de los indicadores del EQPF de los médicos

que no han participado en los cursos de formacion sobre terapéutica

farmacoldgica en los anos 2009 a 2014.
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4.9. Fuente de los datos
La fuente de datos de la variable principal, numero de médicos que consiguen mas del
75% de los objetivos del EQPF, tanto en TE como en el resto del ICS, fue la base de

datos de la secretaria técnica de la Gerencia de TE.

Para obtener esta informacion, el ICS utiliza los datos de facturacién en recetas de
CatSalut.

En la tabla 3 se presentan las fechas en que se recogen las variables y la fuente de
donde se obtienen.
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Tabla 3. Fecha en que se recogen y fuente de obtencién de las variables

Variable | Fechas | Fuente de obtencion

Intervenciéon multiple de caracter general

Porcentaje de médicos que consiguen mas del

75 % de puntuacion de los objetivos de

farmacia individuales Datos de la secretaria

técnica de la Gerencia de

Puntuacion global obtenida en el EQPF 2006-2012.* | TE ! !

Puntuaciéon obtenida en cada uno de los

indicadores de la calidad de la prescripcion

Gasto en receta médica Datos de la secretaria
2006- 2012 | técnica de la Gerencia de

Variacion interanual acumulada en importe
liquido

TE basados en la base de
datos de las recetas
facturadas

Intervenciéon miiltiple sobre la prescripcion de farmacos para la osteoporosis

DDD por 1.000 habitantes y dia de farmacos
indicados para el tratamiento de Ia
osteoporosis

2008-2014

Datos de Ila secretaria
técnica de la Gerencia de
TE y del ICS basados en
la base de datos de las
recetas facturadas

Intervenciéon multiple sobre la seguridad de |

os medicamentos

Porcentaje de equipos que consiguen los
objetivos de seguridad en TE en los tres tipos
de indicadores: duplicidades, alertas de
seguridad y polimedicados

2012-2014

Datos de la secretaria
técnica de la Gerencia de
TE

Efecto de los cursos de formaciéon en formato semipresencial

Puntuacion global obtenida en el EQPF

2012-2014

Puntuaciéon obtenida en cada uno de los
indicadores del EQPF

Datos de la secretaria
técnica de la Gerencia de
TE

De las ABS de TE solo se obtiene informaciéon hasta el 2010
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4.10. Grupo control

El disefio del estudio se ha definido como un estudio observacional que pretende
comparar el efecto producido antes y después de la realizacién de una intervencion y

se pretende comparar con un grupo control.

Para la variable principal (porcentaje de médicos que consiguen mas del 75% de
puntuacion de los objetivos de farmacia individuales) se compara su valor a finales del
2006 con su valor a finales del 2008 y se describe su evolucion hasta finales del 2012.
Como grupo control se utiliza el resto de médicos de ICS en el mismo periodo de

tiempo.

En la tabla 4 se especifican las fechas y los grupos de comparacion utilizados en el

estudio.
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Tabla 4. Variables, fechas y grupos de comparacion utilizadas para los objetivos del

estudio

Variable | Grupos de comparacién | Fechas
Intervenciéon multiple de caracter general

Porcentaje de médicos que | Entre TE y el resto de 2006 y 2008
consiguen mas del 75 % de | médicos del ICS Evolucién hasta 2012
puntuacion de los objetivos de | Entre los diferentes 2006 y 2008

farmacia individuales

ambitos territoriales de AP
del ICS

Evoluciéon hasta 2012

Entre las ABS de TE 2006 y 2008
Evolucion hasta 2010
Puntuacion global obtenida en | - entre TE e ICS 2006 y 2008

el EQPF

- entre los ambitos
territoriales de AP del ICS,
- entre las ABS de TE

Evolucion hasta 2012

Puntuacion obtenida en cada | Entre TE e ICS Evolucion entre el
uno de los indicadores de la 2006 y el 2012
calidad de la prescripcion

- Gasto en receta médica -entre TE e ICS Evolucion entre el

Variacion interanual
acumulada en importe liquido

- entre los ambitos
territoriales de AP del ICS,
- entre las ABS de TE

2006 y el 2012

Intervencion multiple sobre la

prescripcion de farmacos

para la osteoporosis.

DDD por 1.000 habitantes y
dia de farmacos indicados
para el tratamiento de la
osteoporosis

-entre TEy ICS
- entre los ambitos
territoriales de AP del ICS

Evolucion entre el

2008 y el 2014

Intervenciéon miiltiple sobre la

seguridad de los medicam

entos

Porcentaje de equipos que | - entre TE y resto de 2012y 2014
consiguen los objetivos de | equipos del ICS

seguridad (duplicidades,

alertas de seguridad 'y

polimedicacion)

Efecto de los cursos de formaciéon en formato semipresencial

- Puntuacién global obtenida | - médicos que no 2012y 2014

en el EQPF

- Puntuacién obtenida en cada
uno de los indicadores del
EQPF

participan

- médicos que participan
en menos del 50% de las
actividades

- médicos que participan
en el 50% o mas de las
actividades
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4.11. Analisis de los datos y medida del efecto

Se realiza un analisis descriptivo de la variable principal a finales de 2006, 2007, 2008,
2009, 2010, 2011 y 2012. Se describen los cambios en la variable principal entre los
afios 2006 y 2008 y su evolucion hasta el afio 2012.

Se describen las diferencias en el porcentaje de médicos que consiguen mas del 75%
de puntuacion de los objetivos de farmacia individuales entre los profesionales de TE y
del resto de profesionales del ICS entre los afios 2006 y 2008 y su evolucion hasta el
afios 2012. Se comparan las cifras puntuales sin intervalo de confianza ya que se

estudia toda la poblacion.

Se describen las diferencies en las variables secundarias en las fechas y entre los

grupos de comparacion que se referencian en la tabla 4.
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5. RESULTADOS

5.1. Intervencién muiltiple de caracter general

5.1.1. Variable principal

En la tabla 5 se puede ver el numero y el porcentaje de médicos de TE y del resto del
ICS que consiguen un determinado porcentaje de los objetivos del EQPF durante los

afos 2006-2012.

Tabla 5. Numero y el porcentaje de médicos de TE y del resto del ICS que consiguen

un determinado porcentaje de los objetivos del EQPF durante los afios 2006-2012

Terres de | 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Ebre n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
025% | 86(59) 56(38) 48(32) 47(32) 48(32) 40(27) 54(36)
26-50 % | 9(6) 4(3) 15(10) 10(6) 9(6) 14(9) 12(8)
51-75% | 14(10) 22(15) 10(7) 16(11) 25(17) 14(9) 12(8)
76-100% | 37(25) 66(44) 77(51) 76(51) 67(45) 80(55) 72(48)
Total 146 (100) | 148(100) | 150(100) | 149(100) | 149(100) | 148(100) | 150(100)
Resto del | 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
1es n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
0-25% 1316(47) | 996(38) | 882(31) |857(34) |881(35) |625(25) |642(23)
26-50 % | 254(9) 270(10) | 236(8) 239(10) | 220(9) 225(9) 144(5)
51-75% | 336(12) | 312(12) | 270(9) 335(13) | 342(14) | 349(14) | 279(10)
76-100% | 880(32) | 1051(40) | 1517(52) | 1074(43) | 1053(42) | 1298(52) | 1746(62)
Total 2786(100) | 2629(100) | 2905(100) | 2505(100) | 2496(100) | 2497(100) | 2811(100)

En la figura 2 se puede ver la evolucion del porcentaje de médicos de TE que consigue

un determinado porcentaje de los objetivos del EQPF del ICS.
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Figura 2. Porcentaje de médicos de TE de consigue un determinado porcentaje de los
objetivos del EQPF del ICS.

El 25% (37) de los médicos consiguen mas del 75% de los objetivos del EQPF en el
2006. Este porcentaje llega al 51% (77) en el afo 2008. Durante el periodo 2008 y
2012 se estabiliza entre un 45 y un 55%.

En cuanto al porcentaje de médicos que consiguen menos del 25% de los objetivos del
EQPF en el 2006, éste es del 59% (86) y desciende al 32% (48) en 2008. Este grupo
se mantiene estable hasta el afio 2011 que vuelve a descender al 27% (40), pero se

vuelve a incrementar en 2012 alcanzando el 36% (54).
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En la figura 3 se puede ver la evolucion del resto de médicos del ICS que consigue un

determinado porcentaje de los objetivos del EQPF del ICS.

Figura 3. Porcentaje de médicos del ICS que consigue un determinado porcentaje de

los objetivos del EQPF del ICS (no se incluyen los médicos de TE).

Entre el resto de médicos del ICS, el 32% (880) consiguen mas del 75% de los
objetivos del EQPF en el 2006. Este porcentaje llega al 52% (1517) en el afo 2008.
Durante el periodo 2009 y 2010 experimenta un descenso al 42% y entre el 2011 y el

2012 vuelve a incrementarse hasta alcanzar un 62%.

El porcentaje de médicos que consiguen menos del 25% de los objetivos del EQPF en
2006 es del 47% (1316) y desciende al 31% (882) en 2008. Este grupo se incrementa
ligeramente durante los afios 2009 y 2010 y desciende al 25% (625) en 2011 y al 23%
(642) en 2012.
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En la figura 4 se representa la evolucion del porcentaje de médicos que consiguen
mas del 75% de la puntuacion de los objetivos del EQPF de TE y del resto del ICS

Figura 4. Evolucion del porcentaje de médicos que consiguen mas del 75% de la
puntuacién de los objetivos del EQPF de TE y del resto del ICS

Comparando TE y el resto del ICS, entre 2006 y 2008 hay un incremento en el
porcentaje de médicos que consigue mas del 75% de la puntuacion de los objetivos
del EQPF tanto el TE como en el resto del ICS, aunque en TE este incremento es
mayor: de 25% a 51% en TE y de 32% a 52% en el resto del ICS).

Este porcentaje se mantiene estable y algo superior entre los médicos de TE que entre

los médicos del resto del ICS hasta 2011. Sin embargo, en el ano 2012 desciende en

TE aun 48% y se incrementa en el ICS hasta un 62%.
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En la figura 5 se representa la evolucion del porcentaje de médicos que consiguen

menos del 25% de la puntuacién de los objetivos del EQPF de TE y del resto del ICS

Figura 5. Evolucion del porcentaje de médicos que consiguen menos del 25% de la

puntuacién de los objetivos del EQPF de TE y del resto del ICS

Comparando el porcentaje de médicos que consigue menos del 25% de la puntuacion
de los objetivos del EQPF, entre los afios 2006 y 2008 hay un descenso tanto en TE
como en el ICS. Este descenso es de 59% a 32% en TE y de 47% a 30% en el resto
del ICS.

El porcentaje de médicos de este grupo se mantiene por debajo en TE que en el ICS
los afios 2009 y 2010. En 2011 desciende tanto en TE como en el ICS pero este
descenso continta en el ICS en el ano 2012 mientras que se produce un incremento
de 27% a 36% en TE.
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5.1.2. Porcentaje de médicos que consiguen un determinado porcentaje de los
objetivos del EQPF en los diferentes ambitos territoriales de atenciéon primaria
del ICS

En las tablas 6 y 7 se puede ver el porcentaje de médicos de cada ambito territorial del
ICS que consiguen un determinado porcentaje de los objetivos del EQPF durante los
anos 2006-2012.
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Tabla 6. Porcentaje de médicos de cada ambito territorial del ICS que consiguen un

determinado porcentaje de los objetivos del EQPF durante los afios 2006 a 2008

Ambito Porcentaje de los objetivos del EQPF (2006)

0-25 % 26-50 % 51-75 % 76-100 %
Lleida 73% 10% 5% 12%
Tarragona 54% 11% 10% 25%
Barcelona Ciutat 40% 15% 13% 32%
Girona 42% 13% 9% 36%
Metropolitana Sud 53% 12% 11% 23%
Metropolitana Nord 38% 16% 14% 32%
Catalunya Central 49% 13% 12% 26%
Alt Pirineu-Aran 7% 4% 0% 19%
Terres de I'Ebre 59% 6% 10% 25%
Ambito Porcentaje de los objetivos del EQPF (2007)

0-25 % 26-50 % 51-75 % 76-100 %
Lleida 67% 9% 8% 16%
Tarragona 55% 13% 15% 18%
Barcelona Ciutat 39% 11% 13% 36%
Girona 37% 6% 12% 45%
Metropolitana Sud 48% 9% 11% 33%
Metropolitana Nord 36% 8% 14% 43%
Catalunya Central 52% 8% 11% 29%
Alt Pirineu-Aran 66% 12% 10% 12%
Terres de 'Ebre 38% 3% 15% 44%
Ambito Porcentaje de los objetivos del EQPF (2008)

0-25 % 26-50 % 51-75 % 76-100 %
Lleida 60% 7% 9% 24%
Tarragona 43% 8% 10% 40%
Barcelona Ciutat 30% 8% 9% 53%
Girona 20% 4% 8% 67%
Metropolitana Sud 25% 9% 9% 56%
Metropolitana Nord 24% 9% 11% 56%
Catalunya Central 33% 8% 9% 50%
Alt Pirineu-Aran 40% 9% 13% 38%
Terres de I'Ebre 32% 10% 7% 51%
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Tabla 7 (1). Porcentaje de médicos de cada ambito territorial del ICS que consiguen un
determinado porcentaje de los objetivos del EQPF durante los afios 2009 a 2012

Ambito Porcentaje de los objetivos del EQPF (2009)
0-25 % 26-50 % 51-75 % 76-100 %
Lleida 55% 7% 12% 25%
Tarragona 40% 10% 15% 36%
Barcelona Ciutat 29% 12% 13% 45%
Girona 28% 7% 11% 54%
Metropolitana Sud 31% 10% 17% 42%
Metropolitana Nord 32% 10% 13% 44%
Catalunya Central 47% 6% 8% 40%
Alt Pirineu-Aran 26% 0% 25% 50%
Terres de I'Ebre 31% 7% 11% 51%
Ambito Porcentaje de los objetivos del EQPF (2010)
0-25 % 26-50 % 51-75 % 76-100 %

Lleida 50% 9% 15% 27%
Tarragona 41% 11% 12% 35%
Barcelona Ciutat 35% 9% 15% 41%
Girona 30% 7% 12% 51%
Metropolitana Sud 36% 8% 15% 41%
Metropolitana Nord 30% 10% 13% 47%
Catalunya Central 40% 8% 10% 42%
Alt Pirineu-Aran 51% 13% 13% 26%
Terres de I'Ebre 32% 6% 17% 45%
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Tabla 7 (2). Porcentaje de médicos de cada ambito territorial del ICS que consiguen un
determinado porcentaje de los objetivos del EQPF durante los afios 2009 a 2012

Ambito Porcentaje de los objetivos del EQPF (2011)
0-25 % 26-50 % 51-75 % 76-100 %
Lleida 32% 11% 12% 46%
Tarragona 29% 6% 8% 57%
Barcelona Ciutat 21% 3% 8% 67%
Girona 10% 5% 6% 78%
Metropolitana Sud 22% 6% 10% 62%
Metropolitana Nord 9% 2% 5% 84%
Catalunya Central 23% 2% 5% 69%
Alt Pirineu-Aran 19% 5% 7% 69%
Terres de I'Ebre 27% 9% 9% 54%
Ambito Porcentaje de los objetivos del EQPF (2012)
0-25 % 26-50 % 51-75 % 76-100 %

Lleida 48% 8% 9% 36%
Tarragona 32% 6% 12% 51%
Barcelona Ciutat 23% 4% 12% 62%
Girona 15% 5% 10% 69%
Metropolitana Sud 25% 5% 13% 58%
Metropolitana Nord 12% 5% 6% 76%
Catalunya Central 26% 6% 6% 62%
Alt Pirineu-Aran 31% 5% 12% 53%
Terres de I'Ebre 36% 8% 8% 48%
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En la figura 6 se presentan el porcentaje de médicos de cada ambito que consigue un
determinado porcentaje de los objetivos del EQPF durante los afios 2006 y 2008.

Figura 6. Porcentaje de médicos de cada ambito que consigue un determinado

porcentaje de los objetivos del EQPF durante los afios 2006 y 2008

m0-25% m2650% m51-75% m76-100%

Entre los anos 2006 y 2008, todos los ambitos incrementan el porcentaje de médicos
que consiguen mas del 75% de la puntuacién del EQPF. Girona y Metropolitana Sud
tienen un incremento por encima del 30%; TE tiene un incremento del 26%. Hay otros
tres ambitos que también incrementan este porcentaje mas de un 20%: Barcelona
Ciutat, Metropolitana Nord y Catalunya Central. Otros tres ambitos tienen un

incremento menor al 20%.

En relacién a los médicos que consiguen menos del 25% de la puntuacion del EQPF,
en el 2006 hay tres ambitos que tienen un 60% de médicos en esta categoria, entre
ellos TE (59%). Entre los afios 2006 y 2008 hay una importante reduccion en el
porcentaje de médicos que tiene menos del 25% de la puntuacion del EQPF en todos
los ambitos. Alt Pirineu-Aran, que tenia un 77% reduce este porcentaje en un 37%.
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Hay tres ambitos, entre ellos TE, que experimentan una reduccion por encima del

20%. Los otros cinco ambitos tienen una reduccién entre un 9 y un 16%.

En la figura 7 se presentan el porcentaje de médicos de cada ambito territorial que
consiguen mas del 75% de la puntuacién del EQPF durante los afos 2009-2012

ordenados de mayor a menor porcentaje.

Figura 7. Porcentaje de médicos de cada ambito territorial que consiguen mas del 75%
de la puntuacion del EQPF durante los afios 2009-2012
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Durante los afios 2009 y 2010 la mayoria de ambitos mantienen un porcentaje de
médicos que consiguen mas del 75% de la puntuacién del EQPF de manera estable.
TE se situa en el 2009 entre los dos ambitos que consiguen mas del 50% de médicos
en esta categoria y en el 2010 entre los tres ambitos que consiguen un 45% o mas de

meédicos en esta categoria.

En el afio 2011, todos los equipos experimentan un incremento en el porcentaje de
médicos que consiguen mas de un 75% del EQPF. Hay 5 ambitos que consiguen que
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este porcentaje sea superior al 65%. En este afio TE es de los ambitos que

experimenta un menor incremento y tiene un 54% de sus médicos en esta categoria.

En el afio 2012 hay una pequefa reduccion en el porcentaje de médicos que obtienen
mas del 75% de la puntuacion del EQPF. Hay 5 ambitos que consiguen alrededor de
un 60% de médicos en esta categoria. TE ha experimentado una mayor reduccion y

tienen un 48% de médicos con una puntuacion superior al 75%.

En la figura 8 se presentan el porcentaje de médicos de cada ambito territorial que
consiguen menos del 25% de la puntuacion del EQPF durante los afios 2009-2012

ordenados de menor a mayor porcentaje.

Figura 8. Porcentaje de médicos de cada ambito territorial que consiguen menos del
25% de la puntuacion del EQPF durante los afios 2009-2012
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Durante los anos 2009 y 2010, continda una importante reduccion del porcentaje de
médicos que consiguen menos del 25% de la puntuacién del EQPF. Hay 6 ambitos
que consiguen que este porcentaje esté por debajo del 35% en el afio 2009 y 5
ambitos en el 2010. Entre ellos esta TE.
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En el afilo 2011 continua habiendo un descenso en el porcentaje de médicos que tiene
menos de un 25% de puntuacion del EQPF. Hay 6 ambitos que tienen menos del 25%

de sus médicos en este grupo. TE tiene un 27%.
En el 2012 se produce un incremento del porcentaje de médicos que tiene menos del
25% de puntuacién del EQPF. Lleida y TE son los ambitos que experimentan un

mayor incremento y tienen mas del 35% de sus médicos en este grupo.

5.1.3. Porcentaje de médicos que consiguen un determinado porcentaje de los
objetivos del EQPF en cada una de las ABS de Terres de I'Ebre

En este caso solo disponemos de datos desde los afios 2006 al 2010.
En las tablas 8 y 9 se puede ver el porcentaje de médicos de cada ABS de TE que

consiguen un determinado porcentaje de los objetivos del EQPF durante los afos
2006-2012.
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Tabla 8 (1). Porcentaje de médicos de cada ABS de TE que consiguen un determinado
porcentaje de los objetivos del EQPF durante los afios 2006 a 2008

Ambito Porcentaje de los objetivos del EQPF (2006)
0-25 % 26-50 % 51-75 % 76-100 %
ALDEA 71% 14% 0% 14%
AMETLLA 29% 14% 14% 43%
AMPOSTA 76% 5% 10% 10%
DELTEBRE 63% 0% 13% 25%
FLIX 40% 20% 10% 30%
MORA 91% 0% 0% 9%
S. CARLES 84% 0% 0% 16%
TERRA ALTA 47% 7% 20% 27%
TORTOSA EST 27% 0% 13% 60%
TORTOSA OEST 48% 4% 17% 30%
ULLDECONA 60% 20% 0% 20%
Ambito Porcentaje de los objetivos del EQPF (2007)
0-25 % 26-50 % 51-75 % 76-100 %

ALDEA 14% 0% 0% 43%
AMETLLA 57% 29% 0% 43%
AMPOSTA 41% 14% 5% 46%
DELTEBRE 63% 50% 0% 25%
FLIX 20% 20% 0% 50%
MORA 67% 25% 8% 17%
S. CARLES 50% 28% 6% 33%
TERRA ALTA 38% 25% 0% 50%
TORTOSA EST 8% 0% 0% 85%
TORTOSA OEST 20% 0% 4% 56%
ULLDECONA 60% 10% 0% 20%
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Tabla 8 (2). Porcentaje de médicos de cada ABS de TE que consiguen un determinado
porcentaje de los objetivos del EQPF durante los afios 2006 a 2008

Ambito Porcentaje de los objetivos del EQPF (2008)
0-25 % 26-50 % 51-75 % 76-100 %

ALDEA 38% 0% 0% 63%
AMETLLA 29% 14% 0% 57%
AMPOSTA 50% 18% 5% 27%
DELTEBRE 30% 20% 10% 40%
FLIX 10% 0% 10% 80%
MORA 42% 8% 0% 50%
S. CARLES 28% 6% 22% 44%
TERRA ALTA 13% 20% 20% 47%
TORTOSA EST 8% 0% 0% 92%
TORTOSA OEST 42% 0% 0% 58%
ULLDECONA 46% 27% 0% 27%
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Tabla 9. Porcentaje de médicos de cada ABS de TE que consiguen un determinado

porcentaje de los objetivos del EQPF durante los afios 2009 a 2010

Ambito Porcentaje de los objetivos del EQPF (2009)
0-25 % 26-50 % 51-75 % 76-100 %
ALDEA 14% 14% 14% 57%
AMETLLA 57% 14% 0% 29%
AMPOSTA 61% 9% 9% 22%
DELTEBRE 13% 13% 13% 63%
FLIX 0% 0% 9% 91%
MORA 25% 17% 17% 42%
S. CARLES 39% 6% 22% 33%
TERRA ALTA 25% 6% 6% 63%
TORTOSA EST 7% 0% 7% 86%
TORTOSA OEST 35% 4% 9% 52%
ULLDECONA 40% 0% 10% 50%
Ambito Porcentaje de los objetivos del EQPF (2010)
0-25 % 26-50 % 51-75 % 76-100 %

ALDEA 43% 0% 14% 43%
AMETLLA 29% 0% 14% 57%
AMPOSTA 41% 9% 14% 36%
DELTEBRE 13% 0% 13% 75%
FLIX 27% 9% 18% 46%
MORA 55% 0% 27% 18%
S. CARLES 44% 6% 22% 28%
TERRA ALTA 29% 12% 0% 59%
TORTOSA EST 7% 7% 0% 86%
TORTOSA OEST 35% 9% 30% 26%
ULLDECONA 18% 0% 27% 55%
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En la figura 9 se presentan el porcentaje de médicos de cada ABS que consigue un

determinado porcentaje de los objetivos del EQPF durante los afios 2006 y 2008.

Figura 9. Porcentaje de médicos de cada ABS que consigue un determinado

porcentaje de los objetivos del EQPF durante los afios 2006 y 2008
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En el ano 2006, destaca el pequefio porcentaje de médicos que consiguen tener mas
del 75% de la puntuaciéon del EQPF en todas las ABS, salvo en Tortosa Est, en el que
lo consiguen un 60%. Le siguen Ametlla con un 43%. Dos ABS, Flix y Tortosa Oest
estan en un 30% y el resto estan por debajo del 30%. Hay dos ABS, Amposta y Mora
que tienen un 10 y un 9%, respectivamente. En el afio 2008, el porcentaje de médicos
que consiguen mas del 75% de la puntuacion del EQPF aumenta en todas las ABS de
manera considerable. Destacan Tortosa Est, que llega a conseguir un 92% en este
grupo y Flix, que consigue un 80%. Amposta (a pesar del incremento del 17%) y
Ulldecona se mantienen en menos del 30%. El resto de ABS estéa entre el 60 y el 40%

aproximadamente.

En cuanto al porcentaje de médicos que consiguen menos del 25%, a excepcion de

Ametlla y Tortosa Est, todas las ABS tienen un porcentaje alto (mas del 40%) de
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médicos en este grupo. Destacan Mora y Sant Carles con mas del 80%. Aldea i
Amposta tienen mas del 70%. En 2008 se reduce el porcentaje de médicos en esta
categoria en todas las ABS. Hay todavia 4 ABS con mas del 40%: Amposta,
Ulldecona, Tortosa Oest y Mora. Tortosa Est y Flix, que habian incrementado el
porcentaje de médicos en el grupo de mas del 75% de la puntuacién, son las que

tienen menos médicos con menos del 25% de la puntuacion.
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En la figura 10 se presentan el porcentaje de médicos de cada ABS que consigue un

determinado porcentaje de los objetivos del EQPF durante los afios 2009 a 2010.

Figura 10. Porcentaje de médicos de cada ABS que consigue un determinado

porcentaje de los objetivos del EQPF durante los afios 2009 a 2010
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En los ultimos afos, si analizamos como han evolucionado los equipos entre 2009 y
2010, se puede decir en términos generales que todas las ABS ha reducido el
porcentaje de médicos que consiguen mas del 75% de la puntuacion del EQPF y han

aumentado el porcentaje de los que consiguen menos del 25%.

Si analizamos la evolucién de manera global y, considerando cuantos equipos tienen
mas de la mitad de sus médicos en la categoria de los que consiguen mas del 75% de
la puntuacion del EQPF: en el 2006 solo habia un equipo en esta situacién, en el 2008
habia 6, 7 en el 2009 y 5 en el 2010. Hay dos equipos que nunca han conseguido

estar en esta categoria: Amposta y Sant Carles.

Por otro lado si consideramos cuantos equipos tienen mas de la mitad de sus médicos
en la categoria de los que consiguen menos del 25% de la puntuacion del EQPF: en el
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2006 habia 6, uno en el 2008 (Amposta), 2 en el 2009 (Ametlla y Amposta) y 1 (Mora)
en el 2010.

Si se analiza uno de los equipos que tenia el mayor porcentaje de médicos en la
categoria de los que consiguen mas del 75% de la puntuacién del EQPF en el 2006,
Tortosa Est, vemos que este porcentaje se incrementé en el 2008 y se ha mantenido
hasta el 2010. Con respecto al porcentaje de médicos que obtenian menos del 25% de
la puntuacién en este equipo, este era de los mas bajos en el 2006 con respecto a los

otros equipos, se redujo en el 2008 y se ha mantenido hasta el 2010.

Si se analiza Mora d’Ebre, que en el 2006 tenia un porcentaje muy bajo de médicos
que obtenian el 75% de la puntuacion (9%), se puede apreciar que este porcentaje se
incrementd en el 2008 (50%), pero se ha ido reduciendo hasta el 2010 (18%). Con
respecto al porcentaje de médicos que tenian menos del 25% de la puntuacion, en el
2006 éste era muy alto (91%), se redujo a menos de la mitad en el 2008 (42%) pero ha
vuelto a incrementarse en el 2010 (55%). Destacar que en este equipo, en el 2006,
habia médicos que obtenian o mas del 75% de la puntuacién o menos del 25%. En los
afos siguientes hay un porcentaje de médicos que se sitian en los grupos intermedios

(entre el 25 y el 75% de la consecucion de la puntuacion).

Si miramos con atencion, observaremos que en Sant Carles, que partia de una

situacion parecida a Mora en el 2006, la evolucion también ha sido similar.

Deltebre ha experimentado cada ano un aumento del porcentaje de médicos que
conseguian mas del 75% de la puntuacion y ha pasado del 25% en el 2006 al 75% en
el 2010. La evolucion en Ulldecona ha sido similar y ha pasado del 20 al 55% de
médicos en el grupo. Por otro lado, Deltebre ha experimentado de manera progresiva
una disminucion del porcentaje de médicos que consiguen menos del 25% de la
puntuacion: pasando del 63% en el 2006 al 13% en el 2009. Este porcentaje
alcanzado en el 2009 se ha mantenido en el 2010. La evolucion de Ulldecona también
ha sido similar aunque la reduccion en el porcentaje de médicos ha sido mas lenta

entre los afios 2006 y 2009 y ha experimentando una mayor reduccion en el 2010.

Si se comparan tres equipos que parten de una situacion parecida en el 2006: Flix,
Terra Alta y Tortosa Oest, ahora observamos en ellos evoluciones algo diferentes. Flix

experimenta entre el 2006 y el 2009 un incremento muy importante en el porcentaje de
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médicos que consiguen mas del 75% de la puntuacion: pasa del 30 al 91%; pero en el
2010 experimenta un descenso y se reduce al 46%. Terra Alta va incrementando el
porcentaje de médicos que consiguen un 75% de la puntuacién del 2006 al 2009 y en
el 2010 se reduce discretamente (un 4%). Tortosa Oest incrementa el porcentaje de
médicos en este grupo entre el 2006 y el 2008, se reduce de manera discreta en el

2009 y de manera mas importante en el 2010.

Al comparar el porcentaje de médicos que consiguen menos del 25% de la puntuacion
entre estos tres equipos vemos que Flix reduce de manera importante el porcentaje de
médicos en este grupo entre el 2006 y el 2009 (de un 40% a 0), pero en el 2010 es del
27%. Terra Alta experimenta una reduccion importante entre el 2006 y el 2008 (del 47
al 13%) pero se incrementa y se mantiene en el 2009 y el 2010 (25 y 29%
respectivamente). En Tortosa Oest se reduce discretamente el porcentaje de médicos
en este grupo entre los afios 2006 y 2008 (del 48 al 42%), vuelve a reducirse en el
2009 (35%) y se mantiene en el 2010.

Finalmente se puede apreciar que en Amposta, que habia incrementado el porcentaje
de médicos que conseguian mas del 75% de la puntuacién en el 2008 con respecto al
2006 (del 10 al 27%), éste vuelve a reducirse en el 2009 (22%) y se vuelve a
incrementar en el 2010 (36%). Por otro lado, el porcentaje de médicos que conseguian
menos del 25% de la puntuacion, que se habia reducido entre el 2006 y el 2008 (del
76 al 50%), aumentd en el 2009 (61%) y volvié a reducirse en el 2010 (41%).

5.1.4. Puntuacioén global obtenida en el EQPF de Terres de I’Ebre y del ICS (2006-
2012)

En la figura 11 se presentan los datos de puntuacion global obtenida en el EQPF entre

los afios 2006 a 2012. En la puntuacion del ICS se incluyen también los del ambito de
TE.
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Figura 11. Puntuacion global obtenida en el EQPF entre los afios 2006 a 2012

En el 2006, TE parte de una puntuacion superior a ICS (3 puntos) y experimenta en el
2008 un mayor incremento de esta puntuacién (12 puntos) en comparacion con el ICS,

donde también hay un incremento de la puntuacién (9 puntos) aunque algo menor.

En TE, en los afios 2009 y 2010 la puntuacion se reduce en 9 puntos, pero en el 2011
hay un incremento importante que se mantiene en el 2012 (69 y 70 puntos). Si lo
comparamos con el ICS, aqui se ve un incremento progresivo entre los afos 2006 y
2009, una reduccion de 7 puntos en el 2010 y un incremento en los afios 2011 y 2012
(52 y 69).

5.1.5. Puntuaciéon global obtenida en el EQPF de los diferentes ambitos
territoriales del ICS (2006-abril 2012)

Todos los datos son obtenidos en el mes de diciembre, menos los del 2012 que son de
finales del mes de abril. Esto explica que la puntuacion de TE sea en el 2012 de 68
puntos y no 70 (puntuacion obtenida en diciembre del 2012), como se ve en la

comparacion con el ICS.

En la figura 12 se presenta la puntuacién global obtenida en el EQPF en los ambitos
territoriales del ICS entre los afios 2006 y 2008.
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Figura 12. Puntuacion global obtenida en el EQPF en los ambitos territoriales del ICS
entre los afos 2006 y 2008
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A finales del ano 2006, TE obtiene 36 puntos en el EQPF, igual que Barcelona y
Metropolitana Sud. Hay tres ambitos que la superan: Tarragona, Catalunya Central y
Metropolitana Nord y tres ambitos que tienen una puntuacién menor. En todos los
ambitos territoriales del ICS se experimenta un incremento en el 2008 salvo en
Tarragona, que partiendo de una puntuacion mayor que el resto de ambitos, ésta
disminuye en el 2008. El incremento mayor se produce en Girona (40 puntos) seguido
de Barcelona Ciutat (23 puntos). Alt Pirineu-Aran, Metropolitana Sud y TE tienen una
subida de entre 12 y 17 puntos. Hay tres ambitos con una subida inferior a 10 puntos:

Catalunya Central, Metropolitana Nord y Lleida.

En la figura 13 se presenta la puntuacién global obtenida en el EQPF en los ambitos
territoriales del ICS en los afios 2009 y 2012.
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Figura 13. Puntuacion global obtenida en el EQPF en los ambitos territoriales del ICS

en los afios 2009 y 2012
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En los afios 2009 y 2010, TE se sitla entre los tres ambitos que menos puntuacién

obtienen en el EQPF, mientras que en los afios 2011 y 2012 se situa entre los tres

ambitos con mayor puntuacion.

5.1.6. Puntuacion global obtenida en el EQPF de las diferentes ABS de TE (2006-

abril 2012)
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En la figura 14 se presenta la puntuacion global obtenida en el EQPF de las diferentes
ABS de TE.

Figura 14. Puntuacion global obtenida en el EQPF de las diferentes ABS de TE
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A destacar la diferencia en los valores de las puntuaciones obtenidas por los diferentes
equipos de atencion primaria. Mientras Tortosa Est parte de una puntuacién en el afio
2006 de 86 puntos. Amposta, Sant Carles, Ulldecona, Mora, Terra Alta y la Aldea
parten de menos de la mitad de puntos (menos de 40 puntos).

Entre el 2006 y el 2008, todas las ABS, salvo Ulldecona y Mora que experimentan un

disminucion en la puntuacion y Deltebre que mantiene los mismos puntos.

La evolucion hasta el 2012 ha sido desigual entre las diferentes ABS. Hay algunos
equipos que han mantenido un crecimiento mas o menos progresivos: Tortosa Est,
Aldea, Deltebre, Flix y Terra Alta. Otros han mantenido una puntuacion bastante
estable y han incrementado la puntuacién en los afios 2011 y 2012: Tortosa Oest,
Ametlla, Amposta, Sant Carles y Mora. Ulldecona practicamente no ha modificado su

puntuacion en estos anos.
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A destacar que las tres ABS (Tortosa Est, Deltebre o Flix), que eran las que mas
puntos tenian de partida, 86, 52 y 55 respectivamente, son también de las que mas

han incrementado esta puntuacién; 30, 41 y 34 puntos.

La mayoria de equipos experimentaron el mayor incremento en la puntuacion el afio
2011. Algunos equipos ya habian experimentado un incremento anteriormente: Aldea
en el 2008 tuvo un incremento de 14 puntos y Terra Alta en el 2007 de 16 puntos.
Otros dos equipos, en cambio, tuvieron el mayor incremento en el 2012: Amposta

subio 16 puntos y Ulldecona 5.

5.1.7. Puntuacion obtenida en cada uno de los indicadores del EQPF

Para cada indicador se presentara una figura con los datos y la evolucién de éstos en
TE y en el ICS. La flecha situada en el angulo superior izquierdo indica cual ha de ser

la tendencia del indicador segun la politica de ICS.

En la figura 15 se presenta la evolucion en el indicador de novedades terapéuticas en
TE y el ICS.
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Figura 15. Porcentaje de novedades sobre el total de farmacos
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La evolucidon de este indicador es similar entre TE y el ICS a lo largo del periodo
estudiado. TE tenia una mayor prescripcién de novedades en el 2006 y esto se
mantiene en el 2008. A partir del 2010, aunque TE continda teniendo una prescripcion

de novedades superior al ICS, esta diferencia ha disminuido.

En las figuras 16, 17 y 18 se presenta la evolucién en los indicadores que hacen

referencia a los farmacos para la hipertension arterial (HTA) en TE y el ICS.
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Figura 16. Porcentaje de diuréticos sobre el total de farmacos antihipertensivos
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El porcentaje de diuréticos ya partia de unos valores mas altos en TE que en el ICS y
se mantiene estable con un incremento en el 2012; mientras que en el resto del ICS va

disminuyendo en estos afos.

69



Figura 17. Porcentaje de ARA Il sobre el total de farmacos que tocan el sistema

renina-angiotensina
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La evolucion del porcentaje de ARA Il es similar entre los afios 2006 y 2008, pero en
TE el crecimiento se estabiliza en el 2009 mientras que continda creciendo en el ICS.
A partir del 2011 se produce una reduccion en los valores de este indicador y las

diferencias entre TE y el ICS son menores.
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el total de farmacos antihipertensivos

Figura 18. Porcentaje de farmacos recomendados para el tratamiento de la HTA sobre
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Con respecto al porcentaje de los farmacos antihipertensivos recomendados, hasta el
2009, TE tiene un porcentaje menor. En el 2009 se igualan y a partir del 2010, TE

supera al ICS en este indicador.
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En las figuras 19 y 20 se presentan la evolucidon en los indicadores que hacen

referencia a los medicamentos antiulcerosos.

Figura 19. DHD de antiulcerosos
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En TE se han utilizado menos cantidades de antiulcerosos que en el ICS, la evolucién

ha sido similar con un incremento hasta el 2011. En el 2012 hubo una disminucion de

la DHD que fue mayor en el ICS que en TE.
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Figura 20. Porcentaje de farmacos antiulcerosos recomendados sobre el total de

farmacos antiulcerosos
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Con respecto al tipo de antiulcerosos utilizados, en TE se han utilizado menos los
recomendados que en el ICS hasta el 2010, donde el porcentaje de recomendados se
ha igualado. La evolucion tanto en el ICS como en TE ha sido similar: incremento

progresivo de los recomendados.

En las figuras 21 y 22 se presentan la evoluciéon en los indicadores que hacen
referencia a los AINE.
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Figura 21. DHD de AINE
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La evolucion en la cantidades de AINE es muy similar entre TE y el ICS, se ha

mantenido estable hasta el 2012 que han disminuido. TE siempre ha tenido unos

valores algo inferiores al ICS.
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Figura 22. Porcentaje de AINE recomendados sobre el total de AINE
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Aunque la evolucién es similar entre TE y el ICS en referencia a la utilizacion de AINE
recomendados, TE siempre ha utilizado entre un 3 y un 4% menos AINE de los

recomendados que el ICS.
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En las figuras 23, 24, 25 y 26 se presenta la evolucion en los indicadores que hacen

referencia a la prescripcion de los tratamientos con los antibioéticos.

Figura 23. DHD de antibioticos
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La evolucion en la cantidad de antibiéticos ha sido similar entre TE y el ICS con una

reduccion en el 2012.
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Figura 24. Porcentaje de penicilina sobre el total de antibioticos
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Tampoco hay diferencias en la evolucién de la utilizacidon de penicilinas.




Figura 25. Porcentaje de amoxicilina sobre la suma de amoxicilina sola o en

combinacion con acido clavulanico
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El uso de amoxicilina con respecto a amoxicilina+acido clavulanico es inferior en TE

que en el ICS. La evolucion tanto en TE como en el ICS ha sido la de ir aumentando.
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Figura 26. Porcentaje de antibioticos recomendados sobre el total de antibiticos
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Con respecto a los antibioticos recomendados, TE partia de un 2% menos que el ICS

hasta el 2009 en que se ha mantenido un 1% por encima del ICS.

En las figuras 27 y 28 se presenta la evolucién en los indicadores que hacen

referencia a los medicamentos antiasmaticos.
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duracion y corticoides sobre el total de farmacos antiasmaticos

Figura 27. Porcentaje de asociaciones a dosis fijas de agonistas beta 2 de larga
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La evolucion del porcentaje de asociaciones a dosis fijas de B2 de larga duracion y
corticoides con respecto al total de antiasmaticos ha sido similar entre TE y el ICS. En
ICS hubo un incremento hasta el 2010 y posteriormente de estabilizé. En TE esta
estabilizacion se produjo en el 2009 y a partir de entonces este porcentaje se ha

mantenido por debajo del ICS.
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Figura 28. Porcentaje de antiasmaticos recomendados sobre el total de antiasmaticos
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Por lo que respecta a los farmacos recomendados, TE y el ICS ha tenido una
evolucion similar hasta el 2009. A partir de entonces, este indicador han continuado
disminuyendo en el ICS, mientras que el TE se estabilizd y superd al ICS en un 4% en

el 2011. En el 2012 tanto en el ICS como en TE ha seguido bajando.

En la figura 29 se presenta la evolucion en el indicador que hace referencia a los

farmacos para la dislipemia.
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Figura 29. Porcentaje de farmacos hipolipemiantes recomendados sobre el total de

hipolipemiantes
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La evolucion de los farmacos recomendados para la dislipemia ha sido similar entre
TE y el ICS, con un incremento inicial en el 2007 y una posterior tendencia a la
estabilizacion. En TE, este incremento inicial fue mayor que en el ICS y continué hasta
el 2010 de manera que, habiendo partido de un 7,5% menos en el 2006, se iguald en
el 2010.

En la figura 30 se presenta la evolucion en el indicador que hace referencia a los
farmacos antidiabéticos no insulinicos. A tener en cuenta que en el ano 2009 se
produce un cambio en este indicador en referencia a los farmacos que se incluyen.
Hasta el afio 2008, solo se consideraban los antidiabéticos que se administraban por
via oral y, a partir del 2009, se incluye también la exenatida, por lo que se habla de

antidiabéticos no insulinicos.
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Figura 30. Porcentaje de farmacos antidiabéticos no insulinicos recomendados sobre

el total de antidiabéticos no insulinicos
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La evolucién de los farmacos no insulinicos recomendados para la diabetes ha sido
similar entre TE y el ICS. El incremento en el afio 2009 podria justificarse por el
cambio en el indicador antes comentado. En TE se utilizan menos farmacos
recomendados que en el ICS, pero a partir del 2009 las diferencias entre TE y el ICS,
que habian sido superiores a un 9%, disminuyeron a un 3% en el 2010, a un 2% en el
2011yaun 1,7% en el 2012.
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En la figura 31 se presenta la evolucién en el indicador que hace referencia a los

farmacos antidepresivos.

Figura 31. Porcentaje de farmacos antidepresivos recomendados sobre el total de

antidepresivos
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La evolucion en el uso de farmacos recomendados para la depresion ha sido distinto

en TE que en el ICS. En TE hubo un incremento en el 2007 (6%), volvié a descender

en el 2008 y se ha mantenido estable alrededor del 60%. En cambio en el ICS hubo un

incremento importante en el 2007 (10%) y luego ha experimentado una disminucion

progresiva situandose en los afios 2011 y 2012 en el 60%.
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En las figuras 32 y 33 se presentan la evoluciéon en los indicadores que hacen

referencia a los farmacos ansioliticos e hipnéticos.

Figura 32. DHD de farmacos ansioliticos e hipnoticos
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En cuanto a la cantidad de farmacos para la ansiedad y el insomnio ha habido una

situacion mas o menos estable hasta el 2012, donde se ha experimentado un

reduccion tanto en TE como en el ICS. TE siempre se ha mantenido por debajo,

alrededor de un 9% hasta el afio 2012, donde la reduccién en el ICS fue superior que

en TE (13,7% y 7,3% respectivamente) y la diferencia en el 2012 fue de un 4%.
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Figura 33. Porcentaje de farmacos ansioliticos e hipnéticos recomendados sobre el

total de farmacos ansioliticos e hipnéticos
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Con respecto a la utilizacién de farmacos recomendados, tanto en TE como en el ICS

se ha incrementado el porcentaje de farmacos recomendados, pero este incremento

ha sido superior en el ICS, por lo que han ido aumentando las diferencias que en el

2006 era de un 0,4% menos en TE y en el 2012 la diferencia era de un 1,8% menos en

TE.

5.1.8. Gasto en receta médica en atencién primaria en TE y en el resto del ICS

En la tabla 10 se presenta el gasto en receta médica y el porcentaje de incremento del

gasto con respecto al afo anterior en atencion primaria en TE y en el resto del ICS

desde el afio 2006 al 2012.
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Tabla 10. Gasto en receta médica expresado en € y porcentaje de incremento
interanual del gasto en TE y en el resto del ICS

Gastoen TE | Variacion Gasto en el Variacion
(€) interanual resto del ICS | interanual
acumulada en (€) acumulada en
importe liquido importe liquido en
en TE (%) el resto del ICS
(%)
2006 44.289.945 1.160.283.602
2007 45.437.616 2,59 1.186.049.557 | 2,22
2008 49.086.559 8,03 1.261.506.353 | 6,36
2009 50.090.427 2,05 1.275.388.299 | 1,1
2010 49.418.186 -1,34 1.282.561.727 | 0,56
2011 44.679.428 -9,59 1.168.773.724 | -8,87
2012 38.816.106 -13,12 1.003.239.203 | -14,16

La evolucién del gasto en TE ha sido de incremento desde el ano 2006 (44.289.945 €)
hasta el 2009 (50.090.427€) y posteriormente disminuye. En el ICS el gasto se ha ido
incrementando desde el 2006 (1.160.283.602€) hasta el 2010 (1.282.561.727€) y

posteriormente también disminuye.

Destacar que en el afio 2010, en TE se inicia un descenso del gasto, mientras que en

el resto del ICS este descenso se inicia en el afio 2011.
5.1.9. Gasto en receta médica en TE y en el resto de ambitos del ICS
La proporcion que supone cada ambito territorial en relacion al presupuesto total del

ICS no ha variado en todos los afos. En la tabla 11 se puede ver esta proporcion. TE

supone un 3,7% del gasto del ICS y no ha sufrido variaciones durante estos anos.
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Tabla 11. Proporcién que supone cada ambito territorial en relacion al gasto total del

ICS entre los anos 2006 y 2012

Ambito territorial 2006 | 2007 |2008 |2009 |2010 | 2011 2012
Lleida 6,1 6,1 5,9 6,2 6,2 6,3 6.4
Tarragona 5,1 54 5,2 53 54 55 55
Barcelona Ciutat 25,1 24,8 24,7 24 23,7 23.1 228
Girona 8 8 8 8,4 8,5 8.5 8.6
Metropolitana Sud 21,1 21,2 2,14 20,8 20,8 21,4 215
Metropolitana Nord 23,1 23,1 23,1 23,3 23,3 23,1 232
Catalunya Central 7.1 7 7 7,3 7,5 75 7.4
Alt Pirineu-Aran 0,9 0,9 0,8 0,9 0,9 0,9 0,9
Terres de I'Ebre 3,7 3,7 3,7 3,8 3,7 3.7 37

En la tabla 12 se presenta el gasto en receta médica y el porcentaje de incremento del

gasto con respecto al afio anterior en los diferentes ambitos territoriales del ICS y en la

figura 34 podemos ver la evolucién del gasto.
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Tabla 12 (1). Gasto en receta médica expresado en € y porcentaje de incremento interanual del gasto en los diferentes ambitos territoriales del

ICS

Ambito territorial 2.006 2007 Incremento | 2008 Incremento | 2009 Incremento
Lleida 73.087.904 74.795.811 234 77.416.677 3.5 82.437.311 6,49
Tarragona 61.637.859 63.889.159 3.65 68.276.737 6,87 70.014.317 2,54
Barcelona Ciutat 301.913.106 305.854.124 1,31 324.310.433 6,03 318.015.834 -1,94
Girona 96.079.560 98.436.919 2.45 104.695.903 6.36 110.974.736 6
Metropolitana Sud 253.625.744 261.272.828 3,02 280.482.541 7.35 276.299.237 1,49
Metropolitana Nord 278.226.933 284.838.925 238 303.086.547 6,41 309.224.461 203
Catalunya Central 85.252.870 86.452.336 1,41 92.381.836 6.86 96.928.109 4,92
Alt Pirineu-Aran 10.459.626 10.509.455 0,48 10.855.679 3.29 11.494.294 5.88
Terres de I'Ebre 44.289.945 45.437.616 259 49.086.559 8.03 50.090.427 205

Tabla 12 (2). Gasto en receta médica expresado en € y porcentaje de incremento interanual del gasto en los diferentes ambitos territoriales del

ICS

Ambito territorial 2010 Incremento | 2011 Incremento | 2012 Incremento
Lleida 82.917.979 0,58 76.486.816 7,76 66.260.647 -13,37
Tarragona 72.063.822 2,93 66.627.270 -7,54 57.813.667 -13,23
Barcelona Ciutat 316.178.575 -0,58 280.609.981 -11,25 237.198.953 |-15,47
Girona 112.910.061 1,74 103.304.885 -8,51 89.692.132 -13,18
Metropolitana Sud 277.083.036 0,28 259.816.038 -6,23 224.152.164 |-13,73
Metropolitana Nord 310.344.434 0,36 280.748.706 -9,54 241.998.971 |-13,80
Catalunya Central 99.665.839 2,82 90.562.647 9,13 76.778.143 -15,22
Alt Pirineu-Aran 11.397.982 -0,84 10.617.381 -6,85 9.344.526 -11,99
Terres de I'Ebre 49.418.186 -1,34 44.679.428 -9,59 38.816.106 -13,12
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Figura 34. Evolucion del gasto en receta médica en los ambitos territoriales del ICS
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El gasto en recetas se ha ido incrementando en todos los ambitos durante los afios

2007 y 2008,

En el afio 2009, Barcelona Ciutat y Metropolitana Sud experimentan un descenso.

En el 2010, Barcelona Ciutat continua el descenso. En Alt-Pirineu-Aran y TE también

desciende el gasto en este afo, mientras que en Metropolitana Sud

incrementarse discretamente.

A partir del 2011 en todos los ambitos hay un descenso importe del gasto.

5.1.10. Gasto en recetas de las ABS de TE

vuelve a

La suma del gasto en recetas en todas las ABS no coincide con el total del TE, porque

estan excluidos algunos gastos imputables a la atencion primaria (por ejemplo centros

de atencion a las mujeres) que no se aplican a las ABS de manera individual.
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La proporcion que supone cada ABS en relacion al gasto total de TE no ha variado en

todos los anos. En la tabla 13 se puede ver esta proporcion.

Tabla 13. Proporcion que supone cada ABS en relacion al gasto total de TE entre los

afnos 2006 y 2012
ABS 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Amposta

16,4 16,4 16,7 16,8 16,8 16,8 16,8
Deltebre

7.1 7,5 7,5 7,6 7,6 7,7 7,9
Flix

54 4.7 4,9 4,8 5,1 5,5 5,5
Mora

9,2 9,1 8,5 8,6 8,4 8,5 8,6
Ametlla

4.6 47 47 4.8 4.6 4.5 4,5
S. Carles

12,4 13,5 14,4 14,0 14,3 14,3 13,8
Terra Alta

8,3 8,3 7,7 7,8 7,6 7,3 7.4
Tortosa
Est 8,1 7.8 7.8 7.9 7,9 7.8 7,7
Tortosa
Oest 15,9 15,7 15,4 15,3 15,5 15,4 15,3
Ulldecona

7,0 7.1 7,5 7,3 7.1 7,2 7,2
Aldea

5,6 5,3 4.9 5,0 5,1 5,1 5,3

En la tabla 14 se presenta el gasto en receta médica y el porcentaje de incremento del

gasto con respecto al afo anterior en las diferentes ABS de TE ICS y en la figura 35

podemos ver la evolucion del gasto.
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Tabla 14 (1) Gasto en receta médica expresado en € y porcentaje de incremento interanual del gasto en las diferentes ABS de TE

ABS 2.006 2007 Incremento | 2008 Incremento | 2009 Incremento
Amposta 7.180.200 7.373.176 2,69 8.146.931 10,49 8.408.362 3,21
Deltebre 3.127.369 3.388.230 8,34 3.632.777 7,22 3.792.694 4,40
Flix 2.366.212 2.107.790 -10,92 2.394.109 13,58 2.382.194 -0,50
Mora d'Ebre 4.050.989 4.120.190 1,71 4.158.159 0,92 4.312.812 3,72
Ametlla 2.027.096 2.120.570 4,61 2.288.732 7,93 2.381.894 4,07
Sant Carles de la Rapita |5.464.106 6.065.776 11,01 7.003.073 15,45 6.970.914 -0,46
Terra Alta 3.639.347 3.718.839 2,18 3.761.201 1,14 3.907.184 3,88
Tortosa Est 3.545.973 3.502.736 -1,22 3.796.227 8,38 3.962.591 4,38
Tortosa Oest 6.978.858 7.067.241 1,27 7.476.350 5,79 7.641.581 2,21
Ulldecona 3.054.857 3.200.026 4,75 3.659.801 14,37 3.627.465 -0,88
Aldea 2.472.496 2.374.165 -3,98 2.387.603 0,57 2.519.340 5,52

Tabla 14 (2) Gasto en receta médica expresado en € y porcentaje de incremento interanual del gasto en las diferentes ABS de TE

ABS 2010 Incremento | 2011 Incremento | 2012 Incremento
Amposta 8.279.349 -1,53 7.490.540 -9,53 6.528.643 -12,84
Deltebre 3.733.662 -1,56 3.449.449 -7,61 3.081.291 -10,67
Flix 2.498.401 4,88 2.436.030 -2,50 2.124.894 -12,77
Mora d'Ebre 4.135.344 -4,11 3.791.201 -8,32 3.323.985 -12,32
Ametlla 2.279.525 -4,30 2.007.779 -11,92 1.749.051 -12,89
Sant Carles de la Rapita |7.065.029 1,35 6.353.534 -10,07 5.375.880 -15,39
Terra Alta 3.729.861 -4,54 3.229.776 -13,41 2.868.717 -11,18
Tortosa Est 3.910.841 -1,31 3.454.646 -11,66 2.982.588 -13,66
Tortosa Oest 7.644.033 0,03 6.852.316 -10,36 5.924.887 -13,53
Ulldecona 3.502.845 -3,44 3.210.351 -8,35 2.801.419 -12,74
Aldea 2.527.409 0,32 2.263.809 -10,43 2.054.750 -9,23
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Figura 35. Evolucion del gasto en receta médica en las ABS de TE

9.000.000 4.000.000
8.000.000 3.500.000 4 e
7.000.000 —H/P\\r 3.000.000 ./ \
6-000.000 2.500.000 — ——
5.000.000 \
2.000.000 |
4.000.000 ———
3000000 ﬁ\o\6 1.500.000
2,000,000 1.000.000
1.000.000 500.000
0 ; . . . . - . 0 T )
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
=¢=Tortosa Est =M=Tortosa Oest =4=Aldea =fl=Deltebre L'Ametlla
9.000.000 5.000.000
8.000.000 — 4.500.000
7.000.000 - 4.000.000
6.000.000 - 3.500.000
5.000.000 \' 3.000.000
4.000.000 2.500.000
3.000.000 2.000.000 ‘\/‘—"A\.\
2.000.000 1.500.000
1.000.000 1.000.000
0 . : : . , : | 500.000
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 0 ‘ ‘
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
== Amposta ==5tCarles|aRapita Ulldecona =4=Flix == Morad'Ebre TerraAlta

Hay 6 ABS que presentan una evolucion similar al del total de TE: Tortosa Oest,
Deltebre, Ametlla, Amposta, Terra Alta y Mora de I'Ebre. Tortosa Est tiene una

evolucién parecida al ICS, incrementa el gasto hasta el 2011 donde se reduce. Las

otras 4 ABS presentan una evolucién diferente.

Aldea experimenta una disminucion del gasto en el 2007, éste se incrementa hasta el

2010 y luego desciende.

Sant Carles experimenta un importante incremento del gasto hasta el 2008, luego se

estabiliza y finalmente desciende en el 2010.

Ulldecona incrementa el gasto hasta el 2008 y luego va descendiendo de manera
progresiva. No se observa la bajada que experimentan todas las ABS y todos los

ambitos en el 2010.
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Flix experimenta una disminucién del gasto en el 2007, éste se incrementa en el 2008,
practicamente de mantiene hasta el 2010, luego desciende discretamente en el 2011y

de manera mas acentuada en el 2012.

5.1.11. Variacién interanual acumulada en importe liquido del gasto en recetas
enTEyellICS

En la figura 36 se presenta la variacion interanual acumulada en importe liquido del

gasto enrecetasen TE y el ICS

Figura 36. Variacion interanual acumulada en importe liquido del gasto en recetas en
TEyelICS
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Desde el 2007 hasta el 2010 hubo un incremento en el gasto en recetas tanto en TE
como en el resto del ICS. Este incremento entre los anos 2008-2007 y 2009-2008 fue

superioir en TE que en el resto del ICS.

Entre los afios 2009 y 2010 el incremento fue negativo en TE mientras que se mantuvo

positivo en el resto del ICS.

Entre los afios 2010 y 2011 el incremento fue negativo tanto en el resto del ICS como

en TE, pero esta reduccion fue superior en TE. En cambio, entre los afos 2011 y
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2012, donde también hubo disminucion del gasto, en el resto del ICS la reduccién fue

mayor (ver tabla 10).
Hay que destacar, por un lado, que TE inicia el descenso del gasto un ano antes que
en el resto del ICS y, por otro lado, el importante descenso tanto en TE como en el ICS

los afios 2011 y 2012.

5.1.12. Variacién interanual acumulada en importe liquido del gasto en recetas

en los diferetes ambitos territoriales del ICS

En la figura 37 se presenta el porcentaje de reduccion del gasto sobre el afio anterior

en los diferentes ambitos territoriales del ICS.
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Figura 37. Porcentaje de reduccién del gasto sobre el afio anterior en los diferentes

ambitos territoriales del ICS
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Entre los afios 2006 y 2008, TE es uno de los tres ambitos territoriales donde el

incremento del gasto es mayor junto a Tarragona y Metropolitana Sud. En el 2009 es

uno de los ambitos donde el incremento es menor. Al final del 2010, es uno de los tres

ambitos donde hay una disminucion del gasto y al final del 2011 es uno de los ambitos

donde la disminucién del gasto fue mayor. En el 2012, la disminucién del gasto fue

importante en todos los ambitos.
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En estos 6 afos (entre el 2006 y el 2012) la reduccion del gasto en recetas en toda la
atencion primaria del ICS ha sido de 162.518.238 €, lo que significa una reduccién del
gasto del 13,5%. En todos los ambitos territoriales ha habido una reduccién de su

gasto, pero esta reduccién no ha sido la misma en todos.

En la figura 38 se presenta el porcentaje de reduccion del gasto en el 2012 sobre el

afno 2006 en los diferetes ambitos territoriales del ICS.

Figura 38. Porcentaje de reduccion del gasto en el 2012 sobre el afio 2006 en los

diferentes ambitos territoriales del ICS
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5.1.13. Variacion interanual acumulada en importe liquido del gasto en recetas
de las ABS de TE

En la figura 39 se presenta la variacion interanual acumulada en importe liquido del

gasto en recetas de las ABS de TE.

Figura 39. Variacion interanual acumulada en importe liquido del gasto en recetas de
las ABS de TE
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Aqui se puede ver con mas detalle lo comentado en el apartado del gasto en recetas
de las diferentes ABS. Tortosa Oest, Deltebre (aunque parte de un incremento
superior), Ametlla, Amposta, Terra Alta y Mora de I'Ebre presentan una evolucién en el
incremento del gasto similar al total de TE. Tortosa Est no presenta un incremento

negativo hasta el periodo 2010-2011.

Aldea y Flix ya presentan un incremento negativo en el periodo 2006-2007. Aldea
continua con una evolucion mas parecida al total de TE y Flix mantiene una evolucion
mas irregular. Sant Carles parte de un incremento muy elevado en el periodo 2006-

2007, sin embargo a partir del 2009 hace una reduccién también muy importante en el

98



gasto. Ulldecona, que presenta un incremento muy importante en el periodo 2007-

2008, a partir del 2008 inicia un descenso progresivo en el gasto.
La reduccién del gasto en todos estos afios en las 11 ABS del TE ha sido de
5.091.399 € lo que supone una reducciéon del 11,6%. No todas las ABS han

experimentado el mismo porcentaje de reduccion del gasto.

En la figura 40 se presenta el porcentaje de reduccion del gasto en el 2012 sobre el
afo 2006 en las diferentes ABS de TE.

Figura 40. Porcentaje de reduccion del gasto en el 2012 sobre el afio 2006 en las
diferentes ABS de TE
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5.2. Intervenciéon miiltiple sobre la prescripcion de farmacos para el tratamiento

de la osteoporosis

Se presentan los datos de consumo de los farmacos para el tratamiento de la
osteoporosis desde el afio 2008 al 2014. En las graficas se ha marcado con un
asterisco (*) el aflo 2010 cuando se realizaron las primeras intervenciones en TE, con
dos asteriscos (**) el afio 2011 cuando aparecio la alerta de seguridad sobre el uso de
bifosfonatos y con tres asteriscos (***) el afio 2012, cuando se realizaron los cursos

semipresenciales.

5.2.1. Consumo de farmacos indicados para el tratamiento de la osteoporosis en

TE y en el total de equipos del ICS

En la figura 41 se presenta el consumo de farmacos para la osteoporosis, expresado
en DHD, en TE y en el ICS (incluye las DHD de TE).

Figura 41. Consumo (DHD) de farmacos para la osteoporosis en TE y en el ICS

La evolucién del consumo para la osteoporosis es similar en TE y en el ICS. En TE
hay un incremento de las DHD entre el afo 2008 y el 2009. Entre el afio 2009 y el
2010 se mantiene estable y comienza un descenso importante a partir del afio 2011.

En el ICS, las DHD se han mantenido estables entre los afios 2008 y 2011 y en el

2012 se inicia un descenso también importante.
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TE presenta una prescripcion superior al ICS todos los afios hasta el 2014, en el que

la prescripcion es menor al ICS.

En la figura 42 se presenta el consumo de bifosfonatos, expresado en DHD, en TE y
en el ICS (incluye las DHD de TE).

Figura 42. Consumo (DHD) de bifosfonatos en TE y en el ICS

Las DHD de bifosfonatos han sido superiores a las del ICS hasta el 2014 en que
practicamente se han igualado. La evolucion ha sido muy similar tanto en TE como en

el ICS: incremento discreto hasta el 2010 y disminucion importante a partir del 2011.

En la tabla 15 se presenta el consumo de los diferentes bifosfonatos, expresado en
DHD, en TE y en el ICS durante los afios 2008 y 2014.
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Tabla 15. Consumo de diferentes bifosfonatos expresados en DHD en TE y en el ICS

Alendronato Alendronato Risendronato | Ibandronato Etidronato
Colecalciferol

TE ICS TE ICS TE ICS TE ICS TE ICS

2008 | 7,23 7,81 2,94 1,53 6,45 5,53 1,56 1,42 0,02 0,01

2009 | 8,66 7,97 3,09 1,73 5,67 5,29 2,09 2,07 0,02 0,01

2010 | 8,86 8,23 3,42 1,76 5,38 5,24 2,26 2,26 0,02 0,01

2011 | 9,31 8,56 3,25 1,57 4,35 4,37 1,73 1,96 0,02 0,01

2012 | 8,71 7,78 2,82 1,16 2,70 2,39 1,20 1,25 0,02 0,00

2013 | 6,61 5,89 2,00 0,80 1,45 1,16 0,70 0,73 0,01 0,00

2014 | 4,90 5,31 1,36 0,64 0,85 0,76 0,40 0,45 0,00 0,00

El alendronato es el bifosfonato mas prescrito tanto en TE como en el ICS. Aunque se
utiliza mas solo que en combinacion con colecalciferol, esta combinacién es mas
utilizada en TE que en el ICS. La evolucion del consumo del alendronato es muy
similar en TE y en el ICS, hay un incremento hasta el afno 2011. A partir de entonces
disminuye de manera considerable el consumo. En TE el consumo siempre esta por

encima del ICS desde el afio 2008, aunque en el 2014 la diferencia es muy pequefia.

El risendronato ha experimentado un descenso en todo el periodo de tiempo de
seguimiento. El consumo de ibandronato experimentd un incremento hasta el 2010
tanto en TE como en el ICS y a partir del 2011 ha disminuido. El consumo de

etidronato es muy pequeno.

En la figura 43 se presenta el consumo de los moduladores de los receptores de los

estrégenos (raloxifeno y bazdoxifeno), expresado en DHD, en TE y en el ICS.
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Figura 43. Consumo (DHD) de moduladores de los receptores de los estrogenos

(raloxifeno y bazedoxifeno) en TE y en el ICS

En TE se utilizan menos los moduladores de los receptores de estrogenos que en el
ICS. Tanto en TE como en el ICS ha ido disminuyendo el consumo de manera

progresiva.
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En la figura 44 se presenta el consumo del ranelato de estroncio, expresado en DHD,
enTEyenellCS.

Figura 44. Consumo (DHD) del ranelato de estroncio en TE y en el ICS

La evolucién del ranelato de estroncio ha sido diferente en TE que en el ICS. En TE
hubo un incremento de su consumo entre los afos 2008 y 2009. Luego se estabiliza
entre el 2009 y el 2010 para iniciar una disminucion progresiva hasta el 2014. En el
ICS se produce un incremento discreto entre los afos 2008 y 2011, durante este
tiempo el consumo es inferior al de TE. A partir del 2011 disminuye el consumo. En TE
el consumo se ha mantenido por encima del ICS hasta el 2014 en que practicamente

se igualan.

En la figura 45 se presenta el consumo del denosumab, expresado en DHD, en TE y
enel ICS.
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Figura 45. Consumo (DHD) del denosumab en TE y en el ICS

El denosumab se comercializé en el 2010. En TE se produce un incremento del
consumo menor que en el ICS. Las diferencias entre los consumos de TE y del ICS se

van incrementando en todo el periodo de tiempo.

En la figura 46 se presenta el consumo de la teriparatida, expresado en DHD, en TE y
en el ICS.
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Figura 46. Consumo (DHD) de la teriparatida en TE y en el ICS

El consumo de teriparatida es muy similar en TE y en el ICS en el afio 2008. Pero en
TE se produce un disminucion en el 2009 y se mantiene un consumo reducido en los
siguientes afos. En cambio en el ICS hay un incremento durante los afios 2009 y 2010

y posteriormente se estabiliza.

En la figura 47 se presenta el consumo de la calcitonina, expresado en DHD, en TE y
en el ICS.
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Figura 47. Consumo (DHD) de calcitonina en TE y en el ICS

Aunque el consumo de calcitonina es mayor en el ICS que en TE en el afio 2008, éste

se reduce a 0 en el 2014.
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En la tabla 16 se puede ver el porcentaje que suponen cada grupo farmacolégico con

respecto al total de farmacos para la osteoporosis cada afio.

Tabla 16 . Porcentaje de cada grupo farmacolégico sobre el total de consumo de
farmacos para la osteoporosis

Bifosfonatos | Moduladores | Ranelato | Denosumab | Teriparatida | Calcitonina
receptores de sintética
estrogénicos | estroncio

TE

2008 | 80,43 7,84 6,83 0,64 4,26
2009 | 82,15 6,36 7,83 0,26 3,39
2010 | 84,02 5,40 7,95 0,18 2,45
2011 | 84,98 5,00 7,79 0,01 0,16 2,05
2012 | 84,91 4,74 7,75 0,43 0,22 1,95
2013 | 84,53 4,94 7,97 1,88 0,28 0,39
2014 | 86,04 4,57 3,09 5,67 0,62 0,00
ICS

2008 | 73,95 12,08 5,42 0,69 7,87
2009 | 77,49 9,58 5,67 0,87 6,39
2010 | 79,45 8,14 5,84 0,99 5,57
2011 | 79,37 7,62 6,73 0,23 1,08 4,98
2012 | 76,79 7,83 7,33 2,56 1,21 4,28
2013 | 74,63 8,57 7,80 6,62 1,79 0,58
2014 | 74,86 7,74 2,67 12,64 2,05 0,03

En todos los anos, los bifosfonatos han supuesto mas del 80% de los farmacos
utilizados para la osteoporosis y con una tendencia al aumento, mientras que en el ICS
este porcentaje ha sido algo mas bajo y, aunque se fue incrementando hasta el afno
2011, posteriormente disminuyo.

El segundo farmaco mas consumido en TE ha sido el ranelato de estroncio, mientras
que en el ICS han sido los moduladores de los receptores estrogénicos.
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5.2.2. Consumo de farmacos indicados para el tratamiento de la osteoporosis en
los diferentes ambitos territoriales del ICS

En la figura 48 se presenta el consumo de farmacos para la osteoporosis, expresado
en DHD, en los diferentes ambitos territoriales del ICS.
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Figura 48. Consumo (DHD) de farmacos para la osteoporosis en los diferentes ambitos
territoriales del ICS
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En todos los ambitos hay una prescripcidon estable de farmacos para la osteoporosis
entre los afios 2008 y 2011. En los tres ultimos afios se experimenta una reduccion
importante de DHD en todos los ambitos. Hasta el 2013, TE, junto con Barcelona

Central y Pirineus, son los ambitos con mayor consumo de farmacos.

En la figura 49 se presenta el consumo de bifosfonatos, expresado en DHD, en los
ambitos territoriales del ICS.
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Figura 49. Consumo (DHD) de bifosfonatos en los diferentes ambitos territoriales del

ICS
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Los bifosfonatos, en todos los ambitos suponen mas del 75% de todos los farmacos
para la osteoporosis, por tanto, la evolucién es la misma que para el total de farmacos.

En la figura 50 se presenta el consumo de moduladores receptores de estrégenos,
expresado en DHD, en los diferentes ambitos territoriales del ICS.
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Figura 50. Consumo (DHD) de moduladores receptores de estrogenos en
diferentes ambitos territoriales del ICS
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En todos los ambitos hay un consumo estable de moduladores de los receptores de
estrogenos entre los afios 2008 y 2011. En los tres ultimos afios se experimenta una
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reduccion importante de DHD en todos los ambitos. En todos los afios, TE, junto con

Tarragona y Girona son los ambitos con menor consumo de farmacos.

En la figura 51 se presenta el consumo de ranelato de estroncio, expresado en DHD,
en los diferentes ambitos territoriales del ICS.
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Figura 51. Consumo (DHD) de ranelato
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Hasta el afo 2011 hay un incremento del consumo del ranelato de estroncio en todos
los ambitos. A partir del 2012 se reduce el consumo. Esta reduccién es muy
importante en el 2014. TE ha estado dentro de los 3-4 primeros ambitos de mayor

consumo de este farmaco.

En la figura 52 se presenta el consumo de denosumab, expresado en DHD, en los
diferentes ambitos territoriales del ICS.
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Figura 52. Consumo (DHD) de denosumab en los diferentes ambitos territoriales del

ICS
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Alt Pirineu-Aran ] 0,02 Metropolitana sud
Metropolitanasud ] 0,02 AltPirineu-Aran
Girona ] 0,02 Lleida
Metropolitananord ] 0,02 Girona
Catalunya central | 0,01 Metropolitananord
Lleida | 0,00 Catalunya central
Terresde I'Ebre | 0,00 Tarragona
Tarragona | 0,00 Terresde I'Ebre
0,00 1,00 2,00 3,00 4,00 0,00 1,00 2,00 3,00 4,00
2014
Barcelona ciutat Barcelona ciutat 2,04
Metropolitanasud Metropolitanasud
Alt Pirineu-Aran Alt Pirineu-Aran
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En todos los ambitos se ha experimentado un incremento del consumo de denosumab
desde su comercializacion. TE es el ambito donde se ha experimentado un menor

consumao.

En la figura 53 se presenta el consumo de teriparatida, expresado en DHD, en los
diferentes ambitos territoriales del ICS.
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Figura 53. Consumo (DHD) de teriparatida en los diferentes ambitos territoriales del

ICS
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El consumo de teriparatida se ha mantenido bajo y estable todos estos afios en todos
los ambitos. A destacar que en TE, a diferencia de la mayoria de ambitos donde hubo
un pequefo incremento, se experimentd un descenso de su consumo entre los afios

2008 y 2009 y este consumo bajo se ha mantenido los siguientes afios.

En la figura 54 se presenta el consumo de calcitonina, expresado en DHD, en los
diferentes ambitos territoriales del ICS.
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Figura 54. Consumo (DHD) de calcitonina en los diferentes ambitos territoriales del
ICS
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En todos los ambitos ha habido un descenso del consumo progresivo de la calcitonina
hasta llegar a practicamente 0.

5.3. Intervencién muiltiple sobre la seguridad de los medicamentos

5.3.1. Porcentaje de equipos que consiguen los objetivos de seguridad en TE y

en el resto de equipos del ICS en el indicador de reduccién de duplicidades

En la tabla 17 se presenta el nUmero de equipos de atencién primaria que consiguen
los objetivos de seguridad en la reducciéon de duplicidades en los diferentes ambitos
territoriales del ICS. En la figura 55 se presenta el porcentaje de equipos que
consiguen los objetivos de reduccion de duplicidades en TE y en el resto de equipos
del ICS.

Tabla 17. Numero de ABS que consiguen los objetivos de seguridad en reduccién de

duplicidades en los diferentes ambitos territoriales del ICS en los anos 2012 a 2014

Ambitos Duplicidades 2012 Duplicidades 2013 Duplicidades 2014
ABS que |Totalde | ABSque | Totalde |ABS que | Totalde
consiguen | ABS consiguen | ABS consiguen | ABS
el objetivo el objetivo el objetivo

Lleida 15 21 20 21 16 21

Taragona | 4 20 18 20 13 20

Barcelona | g 49 49 49 44 51

Ciutat

Girona 18 26 26 26 21 26

Metropolitana | 5q 53 49 54 50 53

Sud

Metropolitana | 5 64 57 64 51 64

Nord

Catalunya | 49 32 24 32 24 32

Central

Alt Pirineus- > 6 o 6 5 6

Aran

Terres de

'Ebre 4 11 9 11 9 11

TOTAL ICS 164 282 254 283 233 284
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Figura 55. Porcentaje de equipos que consiguen los objetivos de reduccion de

duplicidades en TE y en el resto de equipos del ICS

En el afio 2012, TE parte de un porcentaje menor de equipos que consiguen el
objetivo de reduccién de duplicidades que el ICS. En el 2013, TE incrementa este
porcentaje pero sigue siendo menor al ICS, donde también hubo un incremento. Este

porcentaje se iguala en el 2014.

123



5.3.2. Porcentaje de equipos que consiguen los objetivos de seguridad en TE y

en el resto de equipos del ICS en el indicador de reduccion de alertas de

seguridad

En la tabla 18 se presenta el numero de equipos de atencidn primaria que consiguen

los objetivos de seguridad en la reduccion de alertas en los diferentes ambitos

territoriales del ICS. En la figura 56 se presenta el porcentaje de equipos que

consiguen los objetivos de reduccion de alertas en TE y en el resto de equipos del

ICS.

Tabla 18. Numero de ABS que consiguen los objetivos de seguridad en la reduccién

de alertas en los diferentes ambitos territoriales del ICS en los afios 2012 a 2014

Ambitos Alertas 2012 Alertas 2013 Alertas 2014
ABS que |Totalde | ABSque | Totalde | ABSque | Totalde
consiguen | ABS consiguen | ABS consiguen | ABS
el objetivo el objetivo el objetivo

Lleida 5 21 13 21 12 21

Tarragona | 4, 20 13 20 15 20

Barcelona | 4 49 33 49 33 51

Ciutat

Girona 12 26 19 26 21 26

Metropolitana 13 53 30 54 39 53

Sud

vetropolitana | 43 64 40 64 50 64

ord

Catalunya | g 32 13 32 19 32

Central

ﬁlt Pirineus- 0 6 y 6 3 6

ran

Terres de

I'Ebre 4 11 10 11 11 1

TOTAL ICS 82 282 172 283 203 284
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Figura 56. Porcentaje de equipos que consiguen los objetivos de reduccion de alertas

de seguridad en TE y en el resto de equipos del ICS
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En TE se incrementé de manera importante el porcentaje de equipos que consiguen
los objetivos de reduccion de alertas entre los anos 2012 y 2013 y este porcentaje ha
alcanzado el 100% en el afio 2014. En el resto de equipos del ICS también ha habido

un incremento progresivo en estos afos pero siempre ha estado por debajo de TE.

5.3.3. Porcentaje de equipos que consiguen los objetivos de seguridad en TE y
en el resto de equipos del ICS en el indicador de reduccién de incidencias en

pacientes polimedicados.

En la tabla 19 se presenta el numero de equipos de atencion primaria que consiguen
los objetivos de seguridad en la reduccion de incidencias en pacientes polimedicados
en los diferentes ambitos territoriales del ICS. En la figura 57 se presenta el porcentaje
de equipos que consiguen los objetivos de reduccion de incidencias en pacientes

polimedicados en TE y en el resto de equipos del ICS.
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Tabla 19. Numero de ABS que consiguen los objetivos de seguridad en reduccién de

incidencias en pacientes polimedicados en los diferentes ambitos territoriales del ICS
en los afios 2012 a 2014

Ambitos Polimedicacion 2012 | Polimedicacion 2013 | Polimedicacion 2014
ABS que |Totalde | ABSque | Totalde |ABS que | Totalde
consiguen | ABS consiguen | ABS consiguen | ABS
el objetivo el objetivo el objetivo

Lleida 15 21 21 21 18 o1

Tarragona 14 20 20 20 14 20

Barcelona

Ciutat 43 49 49 49 46 51

Girona 23 26 26 26 24 26

Metropolitana

Sud 49 53 54 54 47 53

Metropolitana

Nord 40 64 64 64 47 64

Catalunya

Central 22 32 32 32 31 32

Alt  Pirineus-

Aran 5 6 6 6 6 6

Terres de

'Ebre 8 11 11 11 9 11

TOTALICS | 219 282 283 283 242 284
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Figura 57. Porcentaje de equipos que consiguen los objetivos de reduccién de

incidencias en pacientes polimedicados en TE y en el resto de equipos del ICS

El porcentaje de equipos que consiguen los objetivos de reduccién de incidencias en
pacientes polimedicados es muy similar en TE y en el resto de equipos del ICS. Se

incrementod hasta conseguir el 100% en el 2013 y disminuy6 en el 2014.

5.3.4. Porcentaje de equipos que consiguen los objetivos de seguridad en los
diferentes ambitos territoriales del ICS en el indicador de reducciéon de

duplicidades
En la figura 58 se presenta el porcentaje de equipos que consiguen los objetivos de

reduccion de duplicidades en los ambitos territoriales del ICS, ordenados de mayor a

menor, entre los afios 2012 y 2014.
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Figura 58. Porcentaje de equipos que consiguen los objetivos de reduccién de

duplicidades en los ambitos territoriales del ICS
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Con respecto a otros ambitos territoriales, las duplicidades son uno de los indicadores
que se cumplen menos en las ABS de TE en los afios 2012 y 2013. Esta situacién ha

cambiado algo en el 2014.

5.3.5. Porcentaje de equipos que consiguen los objetivos de seguridad en los
diferentes ambitos territoriales del ICS en el indicador de reducciéon de alertas de

seguridad
En la figura 59 se presenta el porcentaje de equipos que consiguen los objetivos de

reduccion de alertas en los ambitos territoriales del ICS, ordenados de mayor a menor,
entre los afios 2012 y 2014.
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Figura 59. Porcentaje de equipos que consiguen los objetivos de reduccion de alertas

en los ambitos territoriales del ICS
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TE es el ambito territorial con mas ABS que consiguen los objetivos en el indicador de

reduccioén de alertas de seguridad.

5.3.6. Porcentaje de equipos que consiguen los objetivos de seguridad en los
ICS en el

incidencias en pacientes polimedicados

diferentes ambitos territoriales del indicador de reduccion de

En la figura 60 se presenta el porcentaje de equipos que consiguen los objetivos de
reduccion de incidencias en pacientes polimedicados en los ambitos territoriales del

ICS, ordenados de mayor a menor, entre los afios 2012 y 2014.
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Figura 60. Porcentaje de equipos que consiguen los objetivos de reduccién de

incidencias en pacientes polimedicados en los ambitos territoriales del ICS
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El indicador de reduccién de incidencias en pacientes polimedicados TE se situ6 en

una zona intermedia con respecto a otros ambitos. En el 2014 esta entre los tres

equipos con menor cumplimiento.

5.3.7. Consecucion de los objetivos de seguridad en las ABS del TE

En la tabla 20 se presentan la consecucién de los objetivos de seguridad en la

reduccién de duplicidades, alertas e incidencias en pacientes polimedicados en las
diferentes ABS de TE en los afos 2012 a 2014.
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Tabla 20. Consecucion de los objetivos de seguridad en reduccion de duplicidades,

alertas e incidencias en pacientes polimedicados en las diferentes ABS de TE

Duplicidades Alertas Polimedicados

2012 | 2013 | 2014 | 2012 | 2013 | 2014 | 2012 | 2013 | 2014
Aldea NO SI NO NO SI SI SI SI NO
Ametlla Sl NO Sl Sl Sl Sl Sl Sl SI
Amposta NO SI SI NO SI SI SI SI Si
Deltebre NO Sl Sl NO Sl Sl NO Sl Sl
Flix SI SI SI SI SI SI Sl Sl Sl
Mora NO Sl Sl Sl Sl Sl NO Sl Sl
S. Carles NO Sl NO NO Sl Sl SI SI SI
Terra Alta NO Sl Sl NO Sl Sl NO Sl Sl
Tortosa Est | Sl NO Sl NO NO Sl SI SI SI
Tortosa Oest | NO Sl Sl NO Sl Sl Sl Sl Sl
Ulldecona Sl Sl Sl Sl Sl Sl SI SI NO

Ha habido una tendencia clara en todos a mejorar los indicadores de seguridad en
estos tres afos, sobre todo a los que hacen referencia a las alertas. Algunos equipos
como Deltebre o Terra Alta no consiguieron los objetivos en ninguno de los
indicadores en el 2012 y, sin embargo, en el 2013 y 2014 los han conseguido todos.
Una situacion parecida son Tortosa Oest, Amposta y Mora, que consiguieron un solo
indicador en el 2012 y en los anos 2013 y 2014 también los han conseguido todos.

Solo un equipo ha conseguido los tres indicadores los tres anos, Flix.

5.4. Efecto de los cursos de formaciéon en formato semipresencial ofrecidos a

todos los médicos

De los 180 médicos a los que se ha enviado una invitacidén a participar en los cursos,
solo disponemos de informacion de sus indicadores de 155 médicos. De éstos, 71
(46%) han participado y 84 no han participado. Los 71 médicos participantes se han
clasificado en dos grupos: 27 (17%) que han participado en un 50% o mas de las
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actividades y 44 (28%) que han participado en menos de un 50% de las actividades
(44, 28%).

Para cada indicador se presentara una figura con los datos y la evolucion de los tres
grupos que se comparan. La flecha situada en el angulo superior izquierdo de las

figuras indica cual ha de ser la tenencia del indicador segun la politica de ICS.

5.4.1. Puntuacién global obtenida en el EQPF de los médicos que han
participado en los cursos de formacion sobre terapéutica farmacolégica y de los

médicos que no han participado
En la figura 61 se presenta la media de la puntuacion conseguida en el EQPF entre los

afios 2009 y 2014 de los médicos segun su participacion en los cursos de formacién

sobre terapéutica farmacologica.
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Figura 61. Puntuacién media en el EQPF conseguida por los médicos segun su
participacion en los cursos de formacion sobre terapéutica farmacoldgica entre los
afnos 2009 y 2014

Los médicos que no participan tienen una puntuacion en el EQPF mas baja en el afio
2012 (63 puntos). Esta puntuacién habia disminuido en el 2012 (reducciéon de 12

puntos).

Los médicos que participan en menos del 50% de los mddulos parten de 76 puntos y

también disminuyen su puntuacién hasta el 2012 (reduccién también de 15 puntos).

Mayor es la puntuacion de partida de los médicos que participan en el 50% o mas de
los mddulos (88 puntos) y mayor es también la disminucion de puntuacion entre los

anos 2009 y 2012 (reduccion de 19 puntos).

Entre los anos 2012 y 2014 la reduccion en la puntuacién en el EQPF fue en los tres
grupos. En el grupo de médicos que no participaron fue de 5 puntos, y en los que
participaron, tanto si su participacion fue de mas o de menos del 50% de los mddulos,

fue de 3 puntos.
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5.4.2. Puntuacion obtenida en cada uno de los indicadores del EQPF de los
médicos que han participado en los cursos de formacion sobre terapéutica

farmacolégica y de los médicos que no han participado

En la figura 62 se presenta la evolucion en el indicador de novedades terapéuticas.
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Figura 62. Porcentaje de novedades sobre el total de farmacos
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Los médicos que no participan, de entrada ya parten de un mayor porcentaje en la

prescripcion de novedades.

Entre el 2012 y el 2013 se produce un incremento importante en este indicador. El
incremento es mayor entre los médicos que no han participado (1,1) que los que han
participado (0,6 cuando la participacién fue de menos del 50% y de 0,5 puntos cuando
la participacion fue de 50% o mas). En el 2014 hay una reduccién de la puntuacién en

los tres grupos.
Entre los afios 2012 y 2014 el incremento en la puntuacion fue de 0,3 para los que no
participaron, 0,5 para los que participaron en menos de un 50% y de 0,1 para los que

participaron en un 50% o mas de los modulos.

En las figuras 63, 64 y 65 se presenta la evolucion en los indicadores que hacen
referencia a la HTA.
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Figura 63. Porcentaje de diuréticos sobre el total de farmacos antihipertensivos
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Los médicos que no han participado en los cursos habian ido incrementando este
porcentaje hasta un 31,3% en el 2012. En los anos 2013 y 2014 se ha reducido este

porcentaje (2,3%).

Los médicos que han participado en menos del 50% de los médulos, después de un
incremento discreto en el 2011, han experimentado un descenso de este indicador en
los afos 2012 y 2013 para, posteriormente, volver a incrementarse en el 2014. La

diferencia entre el 2012 y el 2014 es de una disminucion del 1,3%.
Los médicos que han participado en un 50% o mas de los médulos, habian tenido una

reduccion en el 2011, se increment6 en el 2012 y, posteriormente, disminuyo en los
anos 2013 y 2014. La reduccion entre el 2012 y el 2014 fue del 1,3%.
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Figura 64. Porcentaje de ARA Il sobre el total de farmacos activos sobre el sistema

renina-angiotensina
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Este es un indicador que se ha modificado poco en todo el periodo del estudio.

El grupo de médicos que no ha participado parte de una puntuacién mayor en este

indicador. Entre los afios 2012 y 2014 experimenta una reduccion de 1,4%.

El grupo de médicos que participa en menos del 50% presenta un incremento del 0,5%
entre los afios 2012 y 2014.

El grupo de médicos que participa en el 50% o mas de los mddulos, presenta un

incremento del 0,1% entre los afios 2012 y 2014.
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Figura 65. Porcentaje de farmacos recomendados para la HTA sobre el total de

farmacos antihipertensivos
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Este también es un indicador que se ha modificado poco en todo el periodo del

estudio.

El grupo de médicos que no ha participado parte de una puntuacion menor en este

indicador. Entre los afios 2012 y 2014 experimenta una reduccion del 0,6%.

El grupo de médicos que participa en menos del 50% presenta un incremento del 0,4%

entre los afios 2012 y 2014.

El grupo de médicos que participa en el 50% o mas de los mddulos, presenta una
reduccion del 0,4% entre los afios 2012 y 2014.

En las figuras 66 y 67 se presenta la evolucion en los indicadores que hacen

referencia a los medicamentos antiulcerosos.
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Figura 66. DHD de antiulcerosos
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El grupo que no participa en los cursos parte de un mayor numero de DHD en el ano
2010 y consigue una mayor reduccién en el 2014 que los médicos que han participado

en los cursos.
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Figura 67. Porcentaje de farmacos antiulcerosos recomendados sobre el total de

farmacos antiulcerosos
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El grupo que no participa en los cursos parte de un menor uso de farmacos no

recomendados. Entre los anos 2012 y 2014 experimenta una reduccién del 1,1%.

El grupo de médicos que participa en menos del 50% presenta un incremento del 0,5%
entre los afios 2012 y 2014.

El grupo de médicos que participa en el 50% o mas de los mddulos, presenta un

incremento de 0,4% entre los afios 2012 y 2014.

En las figuras 68 y 69 se presenta la evolucion en los indicadores que hacen
referencia a los AINE.
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Figura 68. DHD de AINE
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Los médicos que no participan parten de una DHD superior en el 2010 y presentan
una reduccion progresiva. En el afno 2014 tienen menos DHD que el grupo que

participd en menos del 50% de las actividades de los cursos.

Los médicos que han participado en los cursos tienen una evolucién parecida:
incremento en el 2013 y descenso en el 2014. Los médicos que han participado en
menos del 50% de los mddulos parten de unos valores superiores y presentan un
descenso inferior al 2014 (1,8) que los que han participado en un 50% o mas de los
maodulos (2,8).
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Figura 69. Porcentaje de AINE recomendado sobre el total de AINE
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Los médicos que no participan tienen un porcentaje menor de AINE recomendados y

estos disminuyen entre los afos 2012 y 2014 en un 10,5%.
Los médicos que participan en los cursos, tanto los que lo hacen en menos del 50% de
los mdédulos como los que participan en un 50% o mas, también presentan una

reduccion de este indicador aunque en un porcentaje menor (5,1%).

En las figuras 70, 71, 72 y 73 se presenta la evolucion en los indicadores que hacen

referencia a los antibiodticos.
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Figura 70. DHD de antibiéticos

Los meédicos que no participan tienen una menor prescripcidon de antibiéticos. Esta

prescripcion se ha incrementado en 0,3 DHD entre el 2012 y el 2014.

Los médicos que han participado en menos del 50% de los médulos habian mostrado

un incremento importante hasta el 2012 y posteriormente ha disminuido en 4,8 DHD.

Los médicos que han participado en un 50% o mas de los modulos, han presentado

una disminucion de 0,1 DHD.
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Figura 71. Porcentaje de penicilina sobre el total de antibidticos
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Los médicos que no han participado en los cursos utilizan menos penicilinas con
respecto al total de antibidticos en todos los afos. Entre el 2012 y el 2014, este

porcentaje se ha incrementado en un 2,8%.

Los médicos que han participado en menos del 50% de los cursos han incrementado
el porcentaje de penicilina en un 2,9% entre los afios 2012 y 2014. Este porcentaje
alcanzado en el 2014 es superior al de los médicos con mayor participacion en los

Cursos.

Los médicos que han participado en un 50% o mas de las actividades de los cursos
han incrementado el porcentaje de penicilina en un 1,5% entre los afios 2012 y 2014.
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Figura 72. Porcentaje de amoxicilina sobre la suma de amoxicilina sola o en

combinacion con acido clavulanico
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Los médicos que no han participado en los cursos entre el 2012 y el 2014 han

disminuido el porcentaje de amoxicilina frente a la suma de amoxicilina sola o en

combinacion con acido clavulanico en un 0,7%.

Los médicos que han participado en menos del 50% de los cursos han incrementado

este porcentaje en un 1,7% entre los afios 2012y 2014.

Los médicos que han participado en un 50% o mas de las actividades de los cursos

han incrementado el porcentaje en un 3,3% entre los afos 2012 y 2014.
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Figura 73. Porcentaje de antibidticos recomendados sobre el total de antibidticos

prescritos
100,0
90,0
80,0
™ »w ———
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0
00 2010 2011 2012 2013 2014
=o—No participan 67,5 67,0 65,9 66,8 67,9
=—Participan < 50% 73,8 74,1 71,4 72,4 74,2
= Participan =2 50% 74,9 74,4 73,9 74,3 74,1

En relacibn a la prescripcion de antibidticos recomendados, esta se ha visto
incrementada en los tres grupos: entre los médicos que no han participado en los
cursos en un 2%, entre los que han participado en menos del 50% de los mdédulos en
un 2,8% y, entre los que han participado en un 50% o mas de las actividades de los

cursos, en un 0,2%.

En las figuras 74 y 75 se presenta la evolucion en los indicadores que hacen

referencia a los medicamentos antiasmaticos.
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Figura 74. Porcentaje de asociaciones a dosis fijas de agonistas beta 2 de larga

duracion y corticoides sobre el total de farmacos antiasmaticos
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Los médicos que no han participado en los cursos entre el 2012 y el 2014 han

incrementado el porcentaje de combinaciones para el asma en un 2%.

Los médicos que han participado en menos del 50% de los cursos han reducido este

porcentaje en un 1,1% entre los afios 2012 y 2014.

Los médicos que han participado en un 50% o mas de las actividades de los cursos

han incrementado el porcentaje en un 0,6% entre los afos 2012 y 2014.
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Figura 75. Porcentaje de antiasmaticos recomendados sobre el total de antiasmaticos

100,0
90,0
80,0 "__‘\.\‘//A
70,0 - e
__.__ __._
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0
0,0
2010 2011 2012 2013 2014
=o—No participan 67,5 65,6 63,5 62,0 74,6
= Participan < 50% 72,0 72,0 68,5 65,2 83,5
——Participan 2 50% 76,5 78,4 73,9 71,3 86,5

Los médicos que no han participado en los cursos tienen un porcentaje de prescripcion
menor que los que participan de farmacos recomendados. Este porcentaje se ha
incrementado en los tres grupos entre los anos 2012 y 2014: entre los médicos que no
han participado en los cursos, este incremento ha sido del 10,9%, entre los que han
participado en menos del 50% de los moédulos de un 15% vy, entre los que han

participado en un 50% o mas de las actividades de los cursos, de un 12,6%.

En la figura 76 se presenta la evolucion en el indicador que hace referencia a los

farmacos para la dislipemia.
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Figura 76. Porcentaje de farmacos hipolipemiantes recomendados sobre el total de

hipolipemiantes
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Los médicos que no han participado en los cursos tienen un porcentaje de prescripciéon
menor que los que participan de farmacos recomendados. Este porcentaje se ha
incrementado en los tres grupos entre los afios 2012 y 2014: entre los médicos que no
han participado en los cursos, este incremento ha sido del 7%, entre los que han
participado en menos del 50% de los mddulos de un 9,7% vy, entre los que han

participado en un 50% o mas de las actividades de los cursos, de un 9,1%.

En la figura 77 se presenta la evolucion en el indicador que hace referencia a los

farmacos antidiabéticos no insulinicos.
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Figura 77. Porcentaje de farmacos antidiabéticos no insulinicos recomendados sobre

el total de antidiabéticos no insulinicos

100,0
50,0
/P 80,0 m %—
70,0 -
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0
0,0
2010 2011 2012 2013 2014
=o—No participan 80,3 79,4 78,3 76,9 69,5
——Participan< 50% 86,5 82,1 81,5 78,5 77,0
—&— Participan 250% 85,5 84,9 82,9 83,0 79,4

Los médicos que no han participado en los cursos tienen un porcentaje de prescripciéon
de farmacos recomendados menor que los que participan. Este porcentaje se ha
reducido en los tres grupos entre los afios 2012 y 2014: entre los médicos que no han
participado en los cursos, esta reduccion ha sido del 8,8%, entre los que han
participado en menos del 50% de los mddulos de un 4,5% vy, entre los que han

participado en un 50% o mas de las actividades de los cursos, de un 3,5%.

En la figura 78 se presenta la evolucion en el indicador que hace referencia a los

farmacos antidepresivos.
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Figura 78. Porcentaje de farmacos antidepresivos recomendados sobre el total de

antidepresivos
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Los médicos que no han participado en los cursos tienen un porcentaje de prescripciéon
menor que los que participan de farmacos recomendados para la depresion. Este
porcentaje se ha incrementado en los tres grupos entre los afios 2012 y 2014: entre
los médicos que no han participado en los cursos, este incremento ha sido del 0,2%,
entre los que han participado en menos del 50% de los médulos de un 1,7% vy, entre
los que han participado en un 50% o0 mas de las actividades de los cursos, de un
1,8%.

En las figuras 79 y 80 se presenta la evolucion en los indicadores que hacen

referencia a los farmacos ansioliticos e hipnéticos.
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Figura 79. DHD de farmacos ansioliticos e hipnéticos
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En los tres grupos ha habido un incremento en las DHD de farmacos ansioliticos e
hipnéticos. Entre los médicos que no han participado en los cursos, este incremento
ha sido del 8,4%, entre los que han participado en menos del 50% de los mddulos de
un 18,9% vy, entre los que han participado en un 50% o mas de las actividades de los

cursos, de un 15,4%.
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Figura 80. Porcentaje de farmacos ansioliticos e hipnéticos recomendados sobre el

total de farmacos ansioliticos e hipnéticos
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En los tres grupos ha habido un incremento en el porcentaje de farmacos ansioliticos e
hipnéticos recomendados. Entre los médicos que no han participado en los cursos
este incremento ha sido del 1,5%, entre los que han participado en menos del 50% de
los médulos de un 3,3% vy, entre los que han participado en un 50% o0 mas de las

actividades de los cursos, de un 1,3%.
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6. DISCUSION

6.1. Caracteristicas de la intervencion y el método utilizado

En el afio 2006 el analisis de los indicadores de la prescripcion de medicamentos entre
los médicos de TE mostraba la posibilidad de mejorar los resultados. En este contexto,
un grupo de médicos de AP apoyados por la Gerencia del ICS de TE decide llevar a
cabo una intervencion profunda como medida de apoyo a la toma de decisiones sobre
la prescripcion de medicamentos con el fin de mejorar la calidad de ésta y los valores
de los indicadores incluidos en el EQPF. Para poder definir y poner en marcha dicha
intervencion se constituye una CFTAP dependiente de la Gerencia de TE, con el
apoyo técnico de la Fundacié Institut Catala de Farmacologia (FICF). Asimismo, desde
el inicio, la CFTAP constituida tuvo la intencion de evaluar los resultados obtenidos
con la finalidad de introducir los ajustes necesarios a las actividades que inicialmente

se pretendian llevar a cabo.

Se puede definir la intervencién realizada como una intervencion dinamica sujeta a
modificaciones en relacién a la evaluacion de los resultados. Cada ano, en la primera
reunion de la CFTAP, se presenta la memoria del afio anterior y se discute la
idoneidad de cada una de las actividades con el objetivo de realizar los ajustes
necesarios en las diferentes actividades. Ademas, durante el afio, en funcion de los
analisis mensuales de los resultados y de la evolucién de algunas de las actividades

propuestas inicialmente, se incorporan modificaciones a estas actividades.

Otra caracteristica de la intervencion es que es multifacética ya que combina
diferentes tipos de actividades: informativas, educativas, retroalimentacion de datos y

auditoria.

Estas actividades no estdan aisladas sino que se enmarcan dentro de las
recomendaciones que se establecen en el ICS. Este pone a disposicién de los
médicos unas fuentes de informaciéon y unas herramientas incorporadas al e-CAP,
comunes para todos los ambitos territoriales, dirigidas también a conseguir un uso de
los medicamentos que tenga en consideracion la relacion beneficio-riesgo y la
eficiencia. Entre estas herramientas electronicas incorporadas al e-CAP cabe destacar
las alertas (Prefaseg) y las herramientas electrénicas de autoevaluacion (Self Audit).

Tanto las recomendaciones como las herramientas del ICS también han estado
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sujetas a cambios durante el periodo de estudio. Se han ido introduciendo nuevos
contenidos, nuevas herramientas que facilitan la identificacién de incidencias en

pacientes concretos y se han ido modificando las metas en los indicadores.

Es importante también tener en cuenta que la consecucion de objetivos marcados por
el EQPF se asocia a incentivos econémicos tanto para los médicos de manera
individual como para los equipos. Se han publicado algunos estudios que han puesto
de manifiesto que los incentivos econémicos se relacionan con una mejora en la
calidad de la prescripcion, al menos en aquellos indicadores estrechamente

relacionados con los incentivos [Sturm 2008, Wettermark 2009, Doran 2011].

Esto ha condicionado el analisis del estudio en el sentido de que:

- Se ha decidido definir el momento del analisis antes y después en los afios 2006 y
2008 para poder ver si habia algun efecto desde el inicio de la intervencion. Sin
embargo, también nos ha interesado ver la evolucién en todos los afios en que se ha
estado interviniendo, teniendo en cuenta que la intervencion ha ido variando en este

periodo de tiempo.

- Se ha realizado un analisis global del conjunto de las intervenciones, aunque no
todas las actividades se hayan puesto en marcha en el mismo ano. Pero también nos
ha interesado hacer un analisis de algunas intervenciones concretas sobre variables

mas especificas.

Por otro lado, se ha decidido aplicar la intervencién a todo el territorio y buscar un
grupo control externo. Ello supone alejarnos de la metodologia mas ortodoxa del
ensayo clinico que otorga a la aleatorizacion la capacidad de obtener dos grupos
homogéneos y poder contrastar una hipétesis de causalidad en relacion a los efectos
observados. En el contexto de la practica asistencial real, no hubiera sido oportuno
dejar a un grupo de profesionales sin intervencién ya que la intencién era
precisamente implicar a la mayor parte de los médicos en la dinamica de seguir una
politica de medicamentos que tuvieran en cuenta aspectos fundamentales en la
seleccién, como la relacion beneficio-riesgo y la eficiencia y, al mismo tiempo ,utilizar
unas herramientas de autoevaluacion que les permitiera ir ajustando su prescripcion a
esta politica. En este sentido, es el propio entorno donde se han de aplicar las

intervenciones el que genera la informacién necesaria para hacer la evaluacion. Y, de
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la misma manera, la participacion en la propia intervencion puede tener efectos

positivos sobre los resultados (Rovelli, 1996).

Con respecto al grupo control, se ha utilizado el resto de meédicos del ICS. En la
evaluacién de algunos resultados no se ha podido separar los médicos de TE del resto
de médicos del ICS por razones técnicas. En estos casos hemos utilizado como
control a todo el ICS, incluidos los meédicos de TE. Otra consideracion a sefalar con
respecto al grupo control es que, seguramente, en el resto de ambitos territoriales
también se han debido hacer acciones por parte de los profesionales para mejorar la
calidad de la prescripcion. Desconocemos tanto la intensidad como la homogeneidad y

las caracteristicas de dichas intervenciones.

6.2. Variable de seguimiento. Indicadores de la calidad de la prescripcion

Se han escogido como variables del estudio los mismos indicadores que se utilizan
para valorar el seguimiento de las politicas de medicamentos impulsadas por el ICS.
Estos indicadores son los que se presentan en las reuniones de la CFTAP a los
médicos RFAR y los que se utilizan para ajustar las actividades propuestas. De entre
los indicadores de seguimiento, dado que las intervenciones se han dirigido a los
profesionales, se ha escogido como variable principal el porcentaje de médicos que

consiguen mas del 75% de los objetivos del EQPF.

Se podria haber buscado otras variables, quizas mas idéneas para medir el efecto de
la intervencién, como el uso de determinados grupos de farmacos o la medicion de los
conocimientos adquiridos por parte de los profesionales. También se podrian haber
escogido variables mas clinicas como el control de los factores de riesgo (cifras de
tensién arterial por ejemplo) o disminucién de eventos clinicos (disminucion de
fracturas Oseas por ejemplo). Esto hubiera afiadido dificultad al seguimiento, ya que
son variables no siempre faciles de conseguir y nos hubieran dado una perspectiva

mas alejada de la practica habitual.

Se puede plantear aqui la idoneidad de estos indicadores de seguimiento de la calidad

de la prescripcion.

En las diferentes comunidades auténomas en Espafia se han seleccionado una serie

de indicadores que tienen como elemento comun la prescripcion de medicamentos.
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Vicens et al. describe las similitudes y las diferencias de estos indicadores en el afio
2007. Explica que todos los servicios de salud habian desarrollado un programa de
evaluacién de la prescripcion de medicamentos. El numero de indicadores varié entre
3 y 22. Los indicadores de seleccion eran los mas utilizados. Nueve de las 16
comunidades trabajaban con indicadores de utilizacion y solo en dos usaban
indicadores de adecuacion terapéutica. La medicion se realizaba en envases en 9
comunidades y en dosis diarias definidas en las 7 restantes. Los indicadores que mas
se repitieron fueron porcentaje de nuevos farmacos en 15 comunidades auténomas
(93%), omeprazol frente al total de inhibidores de la bomba de protones en 13 (81,2%),
porcentaje de genéricos en 11 (68,7%) y antinflamatorios de eleccion en 10 (62%)
(Vicens 2010).

Estos indicadores tienen el inconveniente que solo se concentran en el farmaco.
Tienen la utilidad de poder detectar desvios de la prescripcion de medicamentos no
recomendados. De hecho, a menudo son definidos como comparadores ya que su
utilidad es mayor cuando permiten compararse en el tiempo o con otros profesionales
o0 grupos de profesionales. Pero tienen el gran inconveniente de que no aportan
informacion sobre la adecuacion de la prescripcidon a las caracteristicas de los
pacientes. Han sido especialmente utiles en nuestro entorno, cuando los sistemas de
registro de la actividad asistencial no permitian otro tipo de abordaje. La facturacién de
recetas en los diferentes sistemas de salud en Espafia es una base de datos
suficientemente fiable para poder abordar este tipo de datos. En algunas ocasiones,
incluso se ha podido ajustar por edad y sexo de manera facil. Actualmente, con el
desarrollo de la historia clinica informatizada y la mejora en el registro de variables
clinicas, seria posible la obtencion de otros indicadores que tuvieran en cuenta, no
solo la prescripcion, sino también algunas variables clinicas. En Cataluna se viene
desarrollado desde hace ya algunos afios el Estandar de la Calidad Asistencial (EQA).
Este estandar esta disenado con el objetivo de ser una herramienta de ayuda a los
médicos a mejorar el control de sus pacientes. Se basa en el registro de la historia
clinica electrénica. Los médicos pueden obtener informacion de sus pacientes sobre
una serie de items susceptibles de mejora, por ejemplo, a qué pacientes diabéticos no
se les estan haciendo el cribaje del pie diabético, o qué pacientes han sufrido un

infarto y no estan tomando un bloqueador de los receptores beta [Iglesias 2008].

Pero incluso cuando se escogen indicadores clinicos, habria que plantearse si los

indicadores se ajustan a los objetivos clinicamente o sanitariamente relevantes.
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Morden et al. plantean la cuestion de que muchos indicadores se centran en objetivos
numéricos como cifras de presion arterial, colesterol o hemoglobina glicosilada y
afirma que mejores cifras no se traducen necesariamente en lo que realmente importa:
pacientes que se encuentran mejor y que viven mas tiempo. El efecto beneficioso
sobre la salud conseguido por el hecho de alcanzar un objetivo depende, también, del
modo cémo este objetivo ha sido alcanzado. Cuando el médico se fija objetivos
numéricos sin priorizar las posibles estrategias terapéuticas, el paciente puede recibir
medicamentos menos eficaces, menos seguros o incluso innecesarios. Por ejemplo,
los indicadores en hipertension definidos en EEUU por la Healthcare Effectiveness
Data and Information Set (HEDIS) y el Physician Quality Reporting System (PQRS)
son una cifra de presién arterial inferior a 140/90 mm Hg tras iniciar tratamiento con
cualquier antihipertensivo, sin prueba previa de ajuste dietético y ejercicio; en la
diabetes el objetivo es una HbA1c de menos de 8,0%, aunque se use pioglitazona
antes que metformina. Por todo esto propone, por ejemplo, que en presion arterial se
podria promover el haber utilizado, como tratamiento inicial, las medidas no
farmacoldgicas (dieta y ejercicio). Otros indicadores se podrian centrar en el uso de
medicamentos de eficacia probada para situaciones clinicas concretas, por ejemplo
bloqueadores R-adrenérgicos en prevencion secundaria del infarto de miocardio,
porque se ha demostrado que estos farmacos reducen la mortalidad. Otras medidas
pueden ir dirigidas a evitar determinados farmacos ineficaces o especialmente téxicos
por ej., no prescribir antibiéticos en los tres primeros dias de una infeccién respiratoria
alta. Estas medidas se parecen, en cierto modo, a las aplicadas en el EQA del ICS
(Morden 2013).

Cabria comentar aqui la importancia de conocer la opinidon que tienen los propios
médicos a los que se les aplicara estos indicadores sobre como se ha de evaluar su
actividad. Desde su perspectiva asistencial y en contacto directo con los pacientes,
quizds estdn mas interesados en conocer la adecuacién del tratamiento a ciertos
pacientes (EQA) que en conocer como es el perfil de su prescripcion (EQPF). O, en
cualquier caso, se podria valorar como se complementan estos dos grupos de
indicadores sin perder la perspectiva de que el objetivo es ofrecer a los pacientes “la
medicacion adecuada para sus necesidades clinicas, a las dosis adecuadas, durante
un periodo de tiempo adecuado y con una seguridad y un coste aceptable tanto para

ellos como para la comunidad. [WHO 19877]".
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6.3. Comentario de los resultados

6.3.1. Intervencién muiltiple de caracter general. Variable principal

En TE se produjo un incremento importante en el porcentaje de médicos que
consiguen mas del 75% de los objetivos del EQPF del 2006 al 2008, pasando del 25 al
51%. Este porcentaje, mas o menos, se ha ido manteniendo en todo el periodo de
tiempo del estudio. Si lo comparamos con el resto de médicos del ICS vemos que
entre éstos también ha habido un incremento entre los afos 2006 y 2008 y
posteriormente se ha estabilizado. Se podria decir que la evolucién ha sido parecida
en ambos grupos, si bien TE partia de un porcentaje mas bajo. Esta misma evolucion
se ha producido en casi todos los ambitos territoriales. En comparacion con éstos,
hemos visto cémo TE tuvo un incremento superior de este porcentaje de meédicos
entre los afios 2006 y 2008 y esta situacibn se ha mantenido hasta el
2010.Posteriormente, el resto de ambitos han sufrido un incremento pero TE se ha
mantenido en el 50%. Habria que analizar qué factores estan condicionando este
estancamiento al final del periodo para ajustar las intervenciones y dirigirlas a la
modificacion de éstos, en el caso que sean modificables. En el analisis por ABS,
algunas de éstas como Amposta y Sant Carles han presentado serias dificultades para
conseguir aumentar y, posteriormente, mantener este porcentaje de médicos. Hay que
tener en cuenta que tanto en poblacidn como en numeros de médicos, estas ABS
tienen un peso importante en el ambito territorial de TE. Vale la pena investigar el
motivo de la evolucién diferente en estas dos ABS con el objetivo de ajustar las

intervenciones ofrecidas a sus caracteristicas especificas.

Si se mira el grupo de médicos que consiguen menos del 25% de los objetivos del

EQPF, la evolucion, aunque en sentido contrario, ha sido similar.

No parece, por tanto, que la intervencion haya tenido un efecto sobre esta variable que
se pueda considerar claro globalmente en el conjunto de TE ni homogéneo en todas
las ABS.

6.3.2. Intervencién multiple de caracter general. Variables secundarias

Con respecto a la puntuaciéon global obtenida en el EQPF, tampoco parece que la

intervencion haya tenido un efecto importante cuando se compara con el ICS. Sin
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embargo, en comparacion con otros ambitos territoriales, en los afios 2011 y 2012, TE
paso de ser de los ambitos con menos puntuacion (39 puntos) a los que conseguia

una mayor puntuacion (69 y 68).

En relacién a las diferentes ABS, llama la atencion la gran variabilidad entre ellas,
tanto en la puntuacién como el la evoluciéon. Esto nos lleva a plantearnos la necesidad
de incrementar la intensidad y, quizas la forma y el contenido de las actividades, en

algunas ABS como Tortosa Oest, Amposta, Sant Carles, Ulldecona y Mora.

Con respecto a los diferentes indicadores del EQPF, solo se han visto pequefos
cambios en la evolucion de algunos de ellos con respecto al ICS. TE partia de un
porcentaje de hipolipemiantes y de antidiabéticos recomendados menor que el ICS y
éste se ha ido incrementando hasta igualarse a los obtenidos por el ICS en los anos
2009-2010. Hay que sefialar que estas fechas coinciden con la creaciéon en TE de los
grupos de trabajo multidisciplinarios y la elaboracién de las recomendaciones sobre
dislipemia y diabetes, aunque estas recomendaciones no se implementaron hasta el
2010.

Finalmente, la evolucién del gasto también ha sido muy similar en TE que en el resto
del ICS. Aunque el incremento del gasto se habia ido reduciendo en los afios 2009 y
2010, fue en el 2011 cuando se consiguidé que fuera negativo, es decir que hubiera una
reduccién del gasto. En esta reduccion han tenido, seguramente, un papel importante
medidas como la reduccién del precio de los medicamentos, la desfinanciacion de
algunos principios activos y algunas medidas dirigidas a incrementar el copago
[Compairé 2014, BOE 29 noviembre 2010, BOE 17 de agosto 2012].

Si miramos la reduccion del gasto global entre los afios 2006-2012, podemos decir que
TE es uno de los ambitos territoriales donde mas se ha reducido el gasto (-12,4%),

situandose la tercera, detras de Barcelona Ciutat (-21%) y Metropolitana Nord (-13%).

Entre las ABS de TE ha habido una gran variabilidad en la reduccion del gasto entre
los afios 2006 y 2012. Terra Alta ha tenido una reduccion del -21,3% y en Deltebre la
reduccion se ha situado en -1,5%. Coincide que estas dos ABS han presentado una
evolucion favorable en cuanto a los indicadores relacionados con el EQPF, sin
embargo hay esta diferencia en cuanto a la reduccion del gasto global. Para explicar

estas divergencias se tendria que analizar y comparar otras variables como el gasto
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por receta o gasto por paciente (utilizacion de farmacos mas caros) o farmacos por

paciente (sobreutilizacion).

6.3.3. Intervenciéon miuiltiple sobre la prescripcion de farmacos para el tratamiento

de la osteoporosis

Los bifosfonatos suponen alrededor del 80% de los farmacos utilizados en la
osteoporosis, por lo que la evolucion de este grupo farmacologico es similar a la del
consumo global de estos farmacos. Esta evolucion ha sido similar en TE y en el ICS,
aunque en TE, el consumo, que se habia mantenido algo superior al del ICS, en el
2014 es inferior. Cabe senalar el posible efecto de la publicacion, en abril del 2011, de
la alerta de seguridad sobre la relacién entre la aparicién de fracturas atipicas y el uso
de bifosfonatos. Aunque entre el 2010 y el 2011 ya habia una cierta tendencia a
disminuir el consumo de bifosfonatos, esta disminuciéon fue mucho mas importante en

el 2012 y en los afos siguientes.

El consumo de los moduladores de los receptores de estrégenos ha sido superior en el
ICS que en TE, sin embargo la tendencia a la disminucion de su consumo ha sido
similar. El ranelato de estroncio tuvo un crecimiento superior en TE que en el ICS en el
afo 2009, que se mantuvo en el 2010. Pero a partir del 2011, aunque se disminuye el

consumo tanto en TE como en el ICS, esta disminuciéon es mas acentuada en TE.

El denosumab, que se comercializd en el 2010, presenta un mayor consumo en el ICS
que en TE. El consumo de teriparatida es igual en TE que en el ICS en el 2008, pero
presenta una evolucién diferente, se incrementa en el ICS hasta el 2010 en que se

estabiliza, mientras que se reduce en TE y también se estabiliza en el 2010.

En resumen, el patrén de uso es algo diferente en TE, donde los bifosfonatos y el
ranelato de estroncio suponen casi el 90% del consumo. Esta diferencia también se
puede apreciar en comparacion con los otros ambitos territoriales. Estos farmacos son
los recomendados como de eleccion (alendronato) y como alternativa (ranelato de
estroncio) tanto en el “Full del Medicament” (2010) como en las recomendaciones
elaboradas junto con el hospital (2010) y en los talleres clinicos (2010). EI denosumab,
un farmaco de reciente comercializacion, y la teriparatida, un farmaco recomendado
para un grupo muy seleccionado de pacientes, ha presentado un consumo inferior en
TE que en el ICS.
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6.3.4. Intervenciéon miuiltiple sobre la seguridad de los medicamentos

El tema de la seguridad en la prescripcion se habia ido trabajado en la CFTAP de
manera mas pasiva (se presentaban las notas de seguridad de la AEMPS en las
reuniones periddicas) hasta el afio 2012 en que se pusieron en marcha unos
indicadores relacionados con la seguridad en el uso de los medicamentos. Desde el e-
CAP, se invitd a los médicos a revisar y solucionar las incidencias detectadas a través
de la herramienta electrénica de autoevaluacién (Self Audit) y se establecieron unas
metas en relacién a la resolucion de estas incidencias en los temas de duplicidades,
condiciones de uso de farmacos con alerta de seguridad de la AEMPS y pacientes
ancianos polimedicados. Con el objetivo de dar a conocer y facilitar el uso de esta
herramienta, a partir del 2012 se realizaron actividades especificas dirigidas a la

mejora de estos indicadores.

En las duplicidades, TE partia en 2012 con un porcentaje bajo de ABS que conseguian
las metas establecidas (36%) con respecto al resto de ABS del ICS (59%). Sin
embargo experimentd un importante incremento en los afios 2013 y 2014 para

igualarse al porcentaje de ABS del resto del ICS que consiguen estas metas.

En referencia a las incidencias de alertas de seguridad, en el afio 2012 TE ya partia de
un mayor porcentaje de ABS que conseguian las metas (36%) con respecto al resto de
ABS del ICS (29%). Estas diferencias tan pequenas entre TE y el ICS (7%) se han ido

incrementando en los anos 2013 y 2014 hasta el 30%.

Finalmente sobre las incidencias asociadas a la polimedicacién, las diferencias con
respecto al resto del ICS han sido menores en los tres afos. Hay que tener en cuenta
que el afio 2012 era suficiente con revisar los pacientes para puntuar en este
indicador. En el afio 2013 habia que revisar y resolver un 5% de estas incidencias.
Este porcentaje bajo quizas justifique el cumplimiento por parte de todas las ABS,
tanto en TE como en el ICS. En el afio 2014, el objetivo exigido fue revisar y resolver
un 10% de las incidencias. En este ultimo afio, un 82% de las ABS de TE y un 85% de

las ABS del resto del ICS consiguieron puntuar en este indicador.
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En cuanto a las diferentes ABS de TE, algunas no habian conseguido las metas de
estos indicadores en al afio 2012, pero la evolucion ha sido favorable en los afios 2013
y 2014 en todas las ABS.

El hecho que se hayan producido estas diferencias entre TE y el ICS en cuanto a los
indicadores de seguridad, mientras que el EQPF no se haya modificado
sustancialmente puede responder a muchos motivos, como a una mayor sensibilidad
de los médicos a este tipo de mensaje o a la mayor posibilidad y aceptacion a realizar
cambios en la prescripcion por motivos de seguridad. Estos cambios son mas faciles
de argumentar frente al paciente o frente a otros profesionales. Por otro lado, en TE
los RFAR o directores de equipo han explicado a sus companeros de ABS, de manera
individualizada, el funcionamiento de la herramienta electronica utilizada en el e-CAP
para realizar los cambios que permite localizar de manera directa los pacientes con

estas incidencias.

6.3.5. Cursos de formacion en formato semipresencial ofrecidos a todos los

médicos

En afio 2011 se planted la posibilidad de disefar y ofrecer cursos sobre terapéutica en
formato semipresencial a todos los médicos de atencién primaria de TE. La propuesta
respondia, por un lado, a la dificultad de mantener un programa de formacién
continuada que implicara el desplazamiento de los profesiones para realizar un curso
en formato totalmente presencial como el realizado en el afio 2010 (“Curs
d’Actualitzacié en Farmacologia®) de 20 horas de duracién y, por otro lado, a la buena
acogida del curso en formato semipresencial que se habia realizado en la
implementacién de la guia sobre dislipemia en prevencion secundaria de la cardiopatia

isquémica.

Si se mira la puntuacién global obtenida en el EQPF de los médicos segun su
participacion en los cursos, se aprecia que los médicos que participan tienen, de
entrada, una mayor puntuacion y ésta es mayor cuanto mayor es la participacion a los
diferentes médulos ofertados. En cuanto a la evolucion, todos los médicos presentan
una tendencia a la disminucion en la puntuacion global. A partir del 2012, cuando se
inician los cursos, se puede apreciar como los médicos que participan en los cursos

tienen una discreta menor disminucion de la puntuacion del EQPF.
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Si se analizan los distintos indicadores, las diferencias se pueden apreciar en que los
médicos que no han participado han disminuido el porcentaje de los antiulcerosos
recomendados, mientras que los que han participado han incrementado este
porcentaje. Por otro lado, en los tres grupos ha habido una disminucién de los AINE y
los antidiabéticos recomendados pero esta disminucion ha sido superior en los
médicos que no han participado en los cursos. Finalmente, ha habido un incremento
en los antiasmaticos, en los hipolipemiantes y en los antidepresivos en los tres grupos,
pero este incremento ha sido superior en los médicos que han participado en los

CUrsos.

En resumen, se puede decir que aunque discreta, hay algunas diferencias entre los
meédicos participantes con respecto a los no participantes en el sentido de pequefias
mejoras en el cumplimiento del EQPF. Hay que sefialar también que los médicos que
participan en estos cursos ya parten de una puntuacion mayor, es decir, son médicos
que, de alguna manera, ya estaban mas cercanos a las recomendaciones del ICS.
Esto nos plantea la idoneidad de este tipo de intervencion para aquellos profesionales
que estan muy alejados de las recomendaciones. Se tendria que analizar cuales son
las limitaciones reales y buscar estrategias formativas mas adecuadas para este tipo

de profesionales.

6.3.6. Resumen de resultados

En la tabla 21 se resumen los cambios en las diferentes variables.
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Tabla 21 (1). Resumen de los cambios en las diferentes variables tras las diferentes intervenciones

Variable

| Grupos de comparacién | Fechas

Resumen de los cambios tras la intervenciéon

Intervenciéon miiltiple de caracter general

Porcentaje de médicos que
consiguen mas del 75 % de
puntuacion de los objetivos

Entre TE y el resto de
médicos del ICS

Entre los diferentes

TE parte de un porcentaje de médicos menor en el 2006 y se
iguala al ICS.

TE es el tercer ambito territorial que experimenta un mayor

de farmacia individuales ambitos territoriales de 2006y 2008 incremento en el porcentaje de médicos.
AP del ICS
Entre las ABS de TE Hay un incremento en todas las ABS, aunque se mantienen
importantes diferencias entre ellas.
Puntuacion global obtenida | Entre TE y el resto de TE parte de una mayor puntuaciéon que el ICS y experimenta
en el EQPF médicos del ICS un mayor incremento
Entre los diferentes TE es el quinto ambito territorial que experimenta un mayor
ambitos territoriales de 2006 y 2008 incremento en el porcentaje de médicos.

AP del ICS

Entre las ABS de TE

Las ABS parten, de entrada, de diferente puntuacion (de 26 a
86). Todas incrementan la puntuacion menos dos ABS que
partian con una puntuacién baja y continué bajando.

Puntuaciéon obtenida en
cada uno de los indicadores
del EQPF

Entre TE e ICS

Evoluciéon entre el

2006y el 20

12

No hay cambios en la evolucion de los indicadores salvo en: el
porcentaje de hipolipemiantes, antidiabéticos y antidepresivos
recomendados en que TE parte de valores inferiores y
experimenta un mayor incremento hasta practicamente
igualarse al ICS.

Gasto en receta médica

Entre TE y el resto de
médicos del ICS

Entre los diferentes
ambitos territoriales de
AP del ICS

Entre las ABS de TE

Evolucion entre el

2006 y el 20

12

La evolucién en gasto ha sido similar en TE y en el ICS.

TE es el tercer ambito territorial que experimenta un mayor
descenso del gasto en estos afios

Entre las ABS de TE ha habido una gran variabilidad en la
reduccion del gasto en estos afios.
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Tabla 21 (2). Resumen de los cambios en las diferentes variables tras las diferentes intervenciones

Variable

| Grupos de comparacién | Fechas

Resumen de los cambios tras la intervenciéon

Intervencién miuiltiple sobre

osteoporosis.

la prescripcion de farmacos para

la

DDD por 1000 habitantes y
dia de farmacos indicados
para el tratamiento de la
osteoporosis

-entre TEyY ICS

Evolucion entre el
2008 y el 2014

En TE el consumo de farmacos para la osteoporosis ha sido
superior al del ICS. En los dos grupos se ha reducido de
manera considerable a partir del 2011 y, en el 2014, el
consumo es inferior en TE que en el ICS.

En TE, el consumo de bifosfonatos (farmacos recomendados)
ha sido superior al del ICS y con una tendencia a aumentar
cada afo.

El denosumab, como novedad, ha tenido menor impacto en TE
que en el ICS.

La teriparatida, farmaco recomendado para un grupo muy
seleccionado de pacientes, ha presentado un consumo inferior
en TE que en el ICS.

Intervenciéon multiple sobre

la seguridad de los medicamentos

Porcentaje de equipos que
consiguen los objetivos de
seguridad (duplicidades,
alertas de seguridad vy
polimedicacion)

- entre TE y resto de
equipos del ICS

2012y 2014

En TE el porcentaje de equipos que consiguen los objetivos de
reduccién de alertas ha sido en todos los afnos superior al resto
del ICS. Entre los afios 2012 y 2013, la diferencia respecto al
ICS ha experimentado un importante aumento.

Efecto de los cursos de formaciéon en formato semipresencial

- Puntuacién
obtenida en el EQPF

global

- médicos
participan

- médicos que participan
en menos del 50% de
las actividades

- médicos que participan
en el 50% o mas de las
actividades

que no

2012y 2014

Los médicos que participan en los cursos tienen, de entrada,
una mayor puntuacién y ésta es mayor cuanto mayor es la
participacion a los diferentes médulos ofertados.

Todos los médicos presentan una tendencia a la disminucion
en la puntuacion global. A partir del 2012, cuando se inician los
cursos, los médicos que participan en los cursos tienen una
discreta menor disminucion de la puntuacion del EQPF
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6.4. Comparacion con otros estudios y sus intervenciones

No se ha encontrado en la literatura estudios, en nuestro entorno, que hayan hecho
una evaluacion del efecto de una actividad continuada y dinamica en la mejora de la

calidad de la prescripcion global durante un periodo tan largo como en este trabajo.

En varias de las revisiones realizadas [Pearson 2003, Y Lu 2008, Ostini 2009] se ha
puesto de manifiesto que la combinacién de intervenciones como la auditoria y
retroalimentacion junto con acciones educativas fueron moderadamente eficaces en la

mejora de la calidad de la prescripcion.

En nuestro entorno, el estudio de Madridejos-Mora [Madridejos-Mora 2004] mostré, en
un estudio cuasi experimental, cierta eficacia cuando la auditoria y la retroalimentacion
era individualizada a cada profesional y se acompafaba de material informativo en
comparacion con la presentacion solo de los datos del equipo. Este estudio se limit6 a

la comparacién en un periodo corto de tiempo.

En el estudio de lzquierdo-Palomares publicado en el 2011 [Izquierdo-Palomares
2011] se comparé el efecto de una intervencidén multifocal que tiene puntos comunes
con la presentada en este estudio en el sentido que reunié a un grupo de profesionales
que hicieron una valoracién de la situacion y disefiaron unas intervenciones que
incluian diversas actividades educaciones e informativas tanto individuales como en
grupo. Se hizo también un analisis antes-después y se utilizd como grupo de
comparacion el resto de médicos de la comunidad auténoma. El periodo de estudio se
limité a dos anos: preintervencion (2007) y postintervencion (2008). Los resultados se
puede decir que son similares a los de nuestro estudio: mejoras discretas en algunos
indicadores o menor empeoramiento en otros. También hay mejoras en relacion a la

seguridad en el uso de farmacos y en el gasto.

En la discusion de esta ultima publicacion comentada [lzquierdo-Palomares 2011], los
autores explican que las fortalezas del programa fueron la planificacion de las
intervenciones, la participacion de los médicos y las medidas correctoras concretas y
factibles planteadas por el grupo de trabajo que permiti6 que muchas actividades se

llevaran a cabo.
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En este sentido, nosotros apostamos por la creacion de una CFTAP, concebida como
un espacio de informacién, formacion continuada e intercambio de opiniones sobre
temas relacionados con la prescripcion de medicamentos, que contara con
representacion de la direccion y de los médicos asi como con el soporte técnico de
informatica y de especialistas en farmacologia clinica. Esta CFTAP se ha mantenido
estable todos estos afios con un pequefio recambio de profesionales, y ha permitido,
dada la periodicidad de las reuniones, ir introduciendo cambios de una manera muy
dinamica. Para mantener esta actividad ha sido fundamental la implicacion de la
direccién médica, no solo en la seleccion de las personas que debian formar parte de
la CFT sino también al facilitar la asistencia a las reuniones y la participacion de estos
meédicos en algunas de las actividades propuestas, liberando parte de su tiempo

asistencial.

En efecto, los 11 médicos de familia de la CFTAP han contribuido a difundir en sus
respectivas ABS, de manera sostenida y simultdnea en el tiempo, los productos
informativos y educativos elaborados por la CFTAP. Su condicion de médicos de
familia es un factor decisivo que ha facilitado la comunicaciéon con sus comparneros de
las ABS. La coordinacién de las actividades de la CFTAP ejercida por un clinico, buen
conocedor tanto de las necesidades formativas, informativas y técnicas de sus
companeros para facilitar la prescripcion razonada de medicamentos, como de sus
condiciones reales de trabajo asistencial y de las politicas de medicamentos del ICS,
ha sido fundamental para orientar las actividades de la CFTAP en una direccién lo mas
util posible para los médicos de familia de todas las ABS. Ha sido posible acentuar y
asegurar el liderazgo clinico de la CFTAP, aspecto clave en el disefio de la
intervencion, gracias a dos tipos de apoyo técnico. En primer lugar, el trabajo de
mineria de datos realizado por un informatico que ha proporcionado de manera fiable y
constante la informacion sobre la evolucién y la variabilidad del EQPF de todos los
médicos y, en muchos casos, ha colaborado en hacer entendible a los médicos la
complejidad técnica de algunos indicadores (como se calculan, cual es la fuente de
datos, cudles son sus limitaciones). En segundo lugar, la especialista en farmacologia
clinica ha aportado su conocimiento especializado en terapéutica farmacolégica para

garantizar la calidad y la fiabilidad de los productos formativos e informativos.

Pero la CFTAP debe afrontar retos para consolidar el trabajo de sus miembros en las
ABS. Nos consta que ha habido dificultades de los RFAR para trasladar los principales

mensajes de la CFTAP a sus colegas de sus correspondientes ABS y reproducir el
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material educativo o presentar el contenido de los boletines que se discuten en las
sesiones de la CFTAP. Esto nos ha obligado, por un lado, a incorporar estrategias de
formacion de formadores entre los RFAR de la CFTAP vy, por otro lado, a incrementar
la presencia del coordinador, el informatico y la farmacéloga clinica en las ABS para

realizar talleres de utilidades y clinicos.

Otros retos que se plantean es como afrontar la heterogeneidad entre las diferentes
ABS y entre los diferentes profesionales. La estabilidad en la composicién de los
miembros de la CFTAP y el compromiso por parte de éstos, que se manifiesta en la
asistencia mayoritaria a las reuniones, pueden ayudar a profundizar en estas
cuestiones y a buscar soluciones que se adapten mas a la realidad de cada ABS y de

cada profesional.

6.5. Sobre la formacién continuada

Las intervenciones educativas han sido evaluadas como herramienta para mejorar la
practica clinica en general. En un articulo, sobre formacion médica continuada, se
llegaba a la conclusion que, en general, con las actividades de formacion continuada
es mas dificil conseguir cambios en la actuacion profesional que en los conocimientos
y habilidades [Pardell 2000]. Sin embargo en una revision sistematica que evalud la
efectividad de la formacién médica continuada en los Estados Unidos, se concluye
que, a pesar de la heterogeneidad de los estudios analizados, las actividades
educacionales fueron eficaces en la modificacion de los conocimientos, la actitud y las
habilidades de los profesionales médicos y de ciertas variables clinicas. [Marinopoulos
2007]

Las encuestas realizadas a médicos sugieren que hay una necesidad por acercar las
sesiones de formacion al entorno laboral del médico, no solo en cuanto a contenidos,
sino también en relacion a los horarios y lugares donde trabajan los profesionales.
[Rodriguez 2002]. En este sentido, el uso de las nuevas tecnologias podria plantear
nuevas oportunidades de desarrollo de la formacion continuada. Tras un tiempo en
que se ha cuestionado la calidad de los conocimientos transferidos en formato virtual
(e-learning) en comparacion con los métodos de aprendizaje tradicionales, iniciativas
innovadoras como la del British Medical Journal y el protagonismo de las nuevas

tecnologias en la mejora en la interactividad entre estudiantes y profesores, han
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convertido la ensefianza virtual en una herramienta util y ampliamente aceptada para

desarrollar programas de formacion continuada. [Castel 2006].

Sin embargo los estudios publicados sobre el aprendizaje de profesionales sanitarios
por Internet no siempre han mostrado que estas estrategias supongan una mejora en
cuanto a la modificacién de la practica clinica o los resultados en los pacientes con
respecto a los métodos tradicionales [Sandars 2010, Cook 2008]. Es posible imaginar
que la incorporacién de mejoras en los contenidos y métodos de aprendizaje
(discusién de casos clinicos) asi como en los materiales (graficos, resumen de

articulos, videos, links con otros recursos) pueda cambiar este panorama.

En una publicacién se explica una experiencia de la Sociedad Esparola de Medicina
Interna (SEMI) en el desarrollo de un programa de formacion médica continuada
basado en Internet para los miembros de dicha sociedad [San José 2010]. En su
formato incluye la lectura de material especifico y la discusién de casos clinicos. De
los 256 alumnos que se inscribieron al curso lo finalizaron 194, lo que supone un 76%.
En la encuesta de satisfaccion coincide con nuestro estudio en que el grado de
aprovechamiento y la aplicabilidad de los conocimientos a la practica clinica son

buenos.

La posibilidad de aprender de la propia practica clinica, revisando la actividad diaria de
los profesionales, es unos de los elementos que hemos incorporado a los cursos en
formato semipresencial realizados en los ultimos afnos en TE. Este tipo de actividades,
que suponen un paso mas a la clasica discusién de casos clinicos teéricos, tienen el
objetivo de aproximar los conocimientos tedricos a la realidad. En este sentido los
médicos pueden reflexionar, y compartir estas reflexiones con otros companeros,
después de un analisis de su practica clinica diaria, desde una perspectiva mas

epidemioldgica.

En resumen, podriamos afirmar que, dada la dispersion geogréfica de los centros de
atencion primaria, especialmente importante en TE, las nuevas tecnologias ofrecen la
posibilidad de compartir experiencias formativas simultdneas entre diferentes
profesionales. Esto, unido a la posibilidad de gestién individual del tiempo y la
dedicacion, son unas de las mayores aportaciones de Internet a la formacion
continuada. La informatizacién de las historias clinicas permite, ademas de la gestion
asistencial, la posibilidad de que los profesionales puedan analizar con mayor facilidad
su practica clinica real. Pero estas supuestas ventajas aportadas por las nuevas
tecnologias deben ser evaluadas, no solo en cuanto a la satisfaccion de los
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profesionales, sino también en sus efectos sobre la mejora en la calidad asistencial de
éstos. Por otro lado, se tendria que analizar cuales son los motivos de la no
participacién en los cursos de aquellos profesionales que estan muy alejados de las
recomendaciones del EQPF y buscar estrategias formativas mas adecuadas para

ellos.

6.6. Utilidad de los resultados. Proyeccién de futuro

En este estudio hemos podido constatar que las intervenciones multifocales tienen
unos efectos discretos en los indicadores que se vienen utilizando para medir la

calidad de la prescripcion, al igual que se habia puesto de manifiesto en otros trabajos.

El CFTAP es un buen instrumento de trabajo, un 6rgano de discusién en el que se
puede compatibilizar el apoyo técnico para la prescripcién razonada de medicamentos
con la consecucién de objetivos institucionales del ICS. También es un instrumento Util
para coordinar y difundir las politicas de medicamentos del ICS y servir de enlace

entre los clinicos.

Consideramos imprescindible la participacién de los médicos en el disefio y el
desarrollo de las actividades, aunque para que esta participacién sea real y pueda
tener repercusion en los equipos de AP es necesario que desde la direccion se facilite
y se reconozca el trabajo de estos médicos que realizan una tarea mas alla de su labor

asistencial.

Consideramos imprescindible seguir monitorizando los efectos del desarrollo del
trabajo del CFTAP sobre los indicadores de la calidad de la prescripcion, aunque seria
deseable, en el futuro, medir los efectos de la intervencién sobre variables clinicas de
la poblacion. En este sentido, esperamos que los indicadores del EQA vayan

sustituyendo a los del EQPF.

Se ha de seguir profundizando en los aspectos de seguridad en el uso de
medicamentos y evitar situaciones de polimedicacion innecesaria. La valoraciéon de la
relacion beneficio-riesgo en el uso de los medicamentos deberia ser un objetivo
continuo en todas las intervenciones recomendadas. En esta linea, se deberian
incorporar estrategias que promovieran la incorporacion de medidas no farmacoldgicas
para que estuviesen al mismo nivel de recomendacién y seguimiento que los

farmacos.
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El modelo de la CFTAP de TE tiene unas caracteristicas que lo hacen reproducibles

en otros ambitos territoriales de Catalufia o Espafia.
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7. CONCLUSIONES

1. Tras el primer afio de la puesta en marcha de una intervencion mdltiple que
combina acciones de informacion y formacioén continuada con la monitorizacion y
retroalimentacién de datos sobre la prescripcién de medicamentos, el porcentaje de
médicos de TE que consiguen mas del 75% de puntuacién de los objetivos del EQPF
se iguala al ICS en el afio 2008, a pesar de que partia de un porcentaje menor que el
ICS en 2006. Este porcentaje se mantiene estable hasta el 2012 en que se reduce en

TE, mientras que continua aumentando en el resto del ICS.

2. En comparacion con los otros ambitos territoriales, TE es el tercer ambito territorial
que experimenta un mayor incremento en el porcentaje de médicos que consiguen
mas del 75% de puntuacion de los objetivos del EQPF entre los afios 2006 y 2008.
Esta situacibn se mantiene hasta el afio 2011 en que en TE se produce un

estancamiento, mientras que en otros ambitos territoriales se incrementa.

3. Aunque hay un incremento del porcentaje de médicos que consiguen mas del 75%
de puntuacién de los objetivos del EQPF en todas las ABS, se mantienen importantes

diferencias entre ellas tanto en el 2008 como en el 2010.

4. Con respecto a la puntuacion global obtenida en el EQPF, TE experimenta un
mayor incremento en el 2008 que en el ICS. La evolucion entre 2008 y 2012 es muy

parecida en TE y en el ICS.

5. Los cambios en la evolucion de los indicadores de la calidad de la prescripcion son
pequefios: el porcentaje de hipolipemiantes, antidiabéticos y antidepresivos
recomendados, en que TE parte de valores inferiores a los del ICS en el 2006 y
experimenta un mayor incremento hasta practicamente igualarse con los del ICS en el
2012.

6. La evolucion en gasto en TE ha sido similar al resto del ICS. Sin embargo, TE es el
tercer ambito territorial que experimenta un mayor descenso del gasto entre los afios
2006 y 2012. Entre las ABS de TE ha habido una gran variabilidad en la reduccién del

gasto en estos afios.
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7. En TE el consumo de farmacos para la osteoporosis era superior al del ICS en
2008. Tanto en TE como en el ICS el consumo se ha reducido de manera considerable

a partir del 2011 vy, finalmente en el 2014, es inferior en TE que en el ICS.

8. En TE, el consumo de farmacos recomendados (bifosfonatos) ha sido superior al del
ICS entre los afos 2008 y 2014. El consumo de farmacos nuevos, como el
denosumab, o de farmacos recomendados para un grupo muy seleccionado de
pacientes con osteoporosis, como la teriparatida, ha presentado un consumo inferior

en TE que en el ICS.

9. En TE el porcentaje de equipos que consiguen los objetivos de reduccion de alertas
ha sido en todos los afos superior al resto del ICS, mientras que la evoluciéon en la
reduccion de duplicidades y en la reduccion de incidencias en pacientes polimedicados

ha sido similar en TE y en el resto del ICS entre los afos 2012 y 2014.

10. Los médicos que participan en los cursos tienen, de entrada, una mayor
puntuacién en el EQPF y ésta es mayor cuanto mayor es la participacién en los

diferentes modulos ofertados.

11. A pesar de que todos los médicos de TE presentan una tendencia a la disminucion
en la puntuacion global del EQPF entre los afios 2012 y 2014, se observa que los
médicos que participan en los cursos tienen una discreta menor disminucién de la
puntuacion del EQPF.

12. La CFTAP de TE es un instrumento util para disefar y coordinar actividades

dirigidas a mejorar la calidad de la prescripcion de los médicos.
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