CICLE DE MILLORA
Im DETECCIO

El cicle de millora s'inicia amb la identificacid de
“oportunitats de millora”. Es tractaria de trobar “punts
susceptibles de millores potencials”. Els metodes per
alaidentificacié son els mateixos que ja s’han citat
anteriorment. Destaca la importancia que es déna a
l'opinid tant dels professionals com de la poblacié o
daltres professionals externs.

Igual que succeia en el cicle de garantia és necessari
triar quina és l'oportunitat de millora més prioritaria

per a desencadenar una estrategia d'accié. Una
caracteristica de lamillora continua és que, una

vegada triada una situacidé millorable concreta, les

fases segiients d'analisis i propostes de canviidel seu
posterior seguiment i controlrecau enun grup redutt

de professionals del centre, lligats a la situacid que es
tracti. Aaquests grups se’ls denomina equips de millora.

B ANALISI

Lafinalitat d'aquesta fase del cicle de millora és
proposar canvis que millorin o solucionin la situacié o
problema triat. Les probabilitats d'exit del canvique es
proposidepenen de tres factors:

I 1). Identificacid de les causes reals de la situacio
millorable.

0 2). Efectivitatifactibilitat de les solucions
escollides.

1 3). Acceptacid del canvipels implicats.

El metode aconsella coneixer, abans de l'analiside

les causes, els passos en que pot dividir-se el procés.
Enaquest punt el diagrama de fluxos (representacié
grafica dels distints passos del procés) pot ser una eina
atil.

Les causes poden ser organitzatives, lligades a les
persones de 'equip, als materials, a lestructurao

aels propis clients. Les causes més freqiients son

les organitzatives i les materials. Les més dificils de
resoldre son les actituds del personal. Per a identificari
agrupar les causes es pot utilitzar, entre altres metodes,
el diagrama d’espina també conegut com a diagrama
causa-efecte de Ishikawa.

La metodologia que es pot emprar en l'analiside les
causes és molt variada: des de l'analisi estad(stica-
epidemiologica de l'associacié causal més rigords o del
calcul de coeficients de correlacid als diagrames de
dispersid o al diagrama de Pareto (representacié en un
diagrama de barres de les freqiiéncies de cada causaide
la corba d’acumulacic de freqiiencies relatives. Es basa
enlaférmula 20/80: el 20% de les causes generen el
80% dels efectes.

Unavegadaidentificades i analitzades les causes es
requereix elaborar una llista de possibles alternatives
de canvis idesprés d'analitzar la seva efectivitat i
factibilitat triar una d’elles. Una vegada seleccionat el
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canviaengegar és necessari establir els mecanismes
de control que es van a instaurar per al seu seguiment
(elaboracid d'indicadors).

M MILLORA

Laresponsabilitat d'implantar la millora propostarecau
en ladireccid del centre o de 'equip. Aquesta tercera
fase del cicle de millora és molt dificil de separar de la
seglient (monitoratge) que tancaireinicia alhora el cicle.
La principal activitat de seguiment és la monitoritzacio
que es converteix aix{ enun pas més del cicle de millora.

MONITORITZACIO

Enelprograma de garantia i millora de la qualitat,
almonitoratge se l'identifica com una activitatamb
personalitat propia, no integrada en el cicle avaluatiu.

Elmonitoratge suposal'establiment d’'un sistema
d'informacid regular, sistematic i complet, que mesuri
els aspectes essencials de 'atencid que s'ofereix en una
institucio a través dels anomenats indicadors clinics.

Lindicador clinic és una eina per a identificar processos
o aspectes importants de la practica. No constitueixen

per ells mateixos una mesura directa de la qualitat sino

que formen part d'un sistema d'alarma per a assenyalar

aspectes que requereixen un estudi en profunditat. Els

indicadors clinics poden ésser de dos tipus:

I Indicadors sentinelles (detecten un cas
suficientment greu que, pel sol fet de presentar-se,
exigeix una investigacié detallada del procés d'atencid).

¥ Indicadors quantitatius basats en una proporcid.
Quanundaquests indicadors quantitatius arribaaun
nivell d'alerta establert préviament (llindar d'avaluacio),
adverteix sobre la possibilitat que s'estigui produint
un problema de qualitat. Sies confirma, s'inicia el cicle
avaluatiu per a engegar mesures correctores. L'activitat
del monitoratge s'estructura en quatre fases principals:

[ 1). Definir tot l'espectre de l'atencid que s'ofereix
des de l'equip o centre.

[ 2). Identificar els aspectes més importants
d'aquesta atencid (processos).

[ 3). Definir els indicadors.

[ 4). Recollirianalitzar la informacic.

Lainformacid que subministra el monitoratge s'utilitza
enl'analisi de les causeside les solucions a les que
s’enfronta el cicle de millora. A l'analitzar les variacions
d'unindicador determinat és possible definir sila causa
de lavariacid observadaenelprocés és sistemica
(intrinseca al propiprocés) o extrasistémica (externa a
ell). Una eina molt Util per a aquesta analisi és el grafic de
control, que suposa larepresentacio de les mesures de
l'indicador al llarg del temps enun eix de coordenades en
el qual figurauna banda de valors de l'indicador limitada
per dues linies control (superior i inferior) en la qual
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es considera que la variabilitat és deguda a l'atzar (en
abscisses esrepresenta laseqliencia temporal de les
mesures i en ordenades els valors de l'indicador).

Elserrors perarribar al nivell de qualitat desitjat
d'un procés poden provenir de dues fonts: del propi
procés (errors sistemics) o de fora del procés (errors
extrasistémics).

Els errors sistemics no sén atribuibles als professionals;
soninherents al propi procésino poden eliminar-se
sense canviar-lo. Una altra de les seves caracteristiques
és que, a llarg termini, la seva proporci6 és previsible.
Encanvi, els errors amb causa extrasistemica sén
atribuibles a causes alienes al procésinomés es
produeixen quan existeix una d'aquestes causes. També
se laconeix comavariabilitat especial o assignable.

Elmonitoratge s'orienta inicialment a la deteccid i
seguiment de problemes amb causa extrasistémica,
jaqueenlaprimerafase es procedeix al'avaluacid
solament quan un indicador arriba a un “llindar
d'avaluacid” preestablert, que sol estar per damunt del
nivell d’errors inherents al procés. Quan les variacions
de l'indicador s'estabilitzen entre les linies de control
delgrafic, els errors seran llavors atribuibles al procés
(es diu que, en aquest moment, el procés esta controlat
estadisticament; que s’ha assolit el “control estad(stic
del procés”). Es a dir, s’ha controlat la variabilitat
atribuible a l'actuacié dels professionals.
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PROGRAMES DE
QUALITAT EXTERNA.

PROGRAMES |
D’ACREDITACIO

Quan la qualitat d’'una institucid o servei sanitari
determinat és avaluada per un organisme distint a

la propiainstitucio o serveique es tracties parla de
programes externs o suprainstitucionals. El prototip
d'avaluacid externa és el programa d'acreditacid. Per
acreditacié s'entén el reconeixement professional i
public que una determinada institucid esta capacitada
per aproveir serveis sanitaris de qualitat. En tot
programa d’acreditacid és possible identificar quatre
elements basics:

1). Lorganisme acreditador. (Caracteristiques
fonamentals: credibilitat i imparcialitat).

2). Lesnormes d'acreditacid. (Conjunt d'estandards
que s'utilitzen per amesurar el centre que vol acreditar-
se).

3). Elprocés d'acreditacid. (Sol'licitud, visitai
decisid). (P-2003:90)

4). Els beneficis de l'acreditacio.
A Espanya, els programes d'acreditacié d'institucions
sanitaries existents depenent de les Comunitats
Autonomes. Lorganisme acreditador desenvolupa tres
tipus de funcions:

1). Determina les normes.

2). Falesinspeccions dels centres que vulguin
acreditar-se.

3). Emetels certificats d'acreditacid.
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Un programa es defineix com la proposta d'un conjunt
d'activitats que es dirigeixen a arribar a uns objectius
concrets idestinades a una poblacid determinada.

La formulacié dels objectius parteix de l'analiside la
situacid de salut de la comunitat que permet identificar
les seves necessitats i problemes. Aquesta analisiila
posterior prioritzacid constitueixen l'estrategia d'una
planificacid basada en necessitats de salut.

ETAPES PERA,
LELABORACIO
D’UN PROGRAMA:

< ldentificacid de problemes inecessitats.
= Establiment de prioritats.

» Determinacié de metesiobjectius.

> Determinacid d’activitats.

- Mobilitzacid i coordinacié de recursos.

“ Execucio del programa i avaluacio.

Aros
PLANIFICACIO DE SALUT

Entre els instruments de direccié de les organitzacions
sanitaries, la planificacié ocupa un paper determinant ja
que anticipa lorganitzacid de la institucio, la distribucio
derecursos, f(sics i humans, les modalitats d'atencig,
els elements de coordinacid interns i externs i molt
especialment quines activitats es desenvoluparan per a
assolir els seus objectius basics: la millora de l'estat de
salut dels individus i del conjunt de la poblacid.

ORIENTACIO DE LA PLANIFICACIO

Seguint un esquema tradicional, la planificacid pot
situar-se en la perspectiva de l'estructuranecessaria
dels processos arealitzar i dels resultats a obtenir.
Seguint una aproximacié basada enel territoripot
situar-se en el nivell nacional, d'area/districte sanitari i
de zona basica de salut.

RELACIO ENTRE ELS AMBITS | LES ORIENTACIONS DE PLANIFICACIO DE SALUT

- ESTRUCTURA PROCES RESULTAT

Nacional Politiques de salut Prioritats nacionals Indicado s nacionals de salut
Disseny/desenvolupament del Programes verticals Equitat
sistema de salut Normes tecniques Eficiencia
Acreditacid de centres
Districte Xarxes de serveis Coordinacid de la xarxa Indicadors de salut
Intersectorial Guies de practica Eficiencia
Programes de salut Satisfaccio del client
Qualitat
ZBS Integracié de recursos Programes de Salut Indicadors de salut
comunitaris Protocolsiactivitats Satisfaccid del client
Qualitat i coordinacio
Taula 23.1 de Martin Zurro. |

Enl'ambit nacional o regional s’estableixen les
prioritats d'intervencio, es defineixen els objectius de
salutamitjanillarg terminiis’emmarquen les linies
d’actuacions pertinents a cada problema. Enels plans
de salut es consideren els problemes de forma integral i
intersectorial.

Al parlar d'area sanitaria o estructures equivalents
(direccions d'AP, sectors sanitaris, districtes) ens
referim a un territori que té una grandaria entre 50.000
1300.000 habitants. La planificacié sanitaria des
d’aquest nivell sanitari té dues funcions principals:

> serexecutors de les pol(tiques de salut nacional i
< facilitar el treball dels centres que paren esment
directe ales personesiales comunitats.

Laplanificacié enaquest nivell intenta assegurar la
infrastructura dels recursos fisics i humans, i coordinar
la xarxa de centres tant d’AP com especialitzats.
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Enl'areasanitaria o districte s'atenen les demandes dels
centres de laseva xarxa i s'exerceix una funcié de suport
tecnic (epidemiolegs i farmacolegs) i de gestoria.

Enelnivell de I'AP la planificacid s'orienta a garantir
aspectes d'accessibilitat de la poblacid als serveisia
aconseguir una adequada coordinacid internaiexterna
amb altres nivellsiserveis.

IDENTIFICACIO DE PROBLEMES
| NECESSITATS

L'analiside salut d'una comunitat és un procés d’estudi
sistematic del qual s'obté una descripcid valorada
iprojectada de les necessitats de salut, aix{ com

els factors que la determinen. Ha de discriminar els
problemes, segons la seva importancia i establir 'ordre
de prioritats.
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Les informacions més destacables que s’han d’obtenir
son:
> Lapoblacid total a carrec dels serveis de salut.

2 Lestructura demograficailasevadistribucié d'acord
amb les variables socioeconomiques.

> Ladistribucié geograficailainformacid referental
seu estat de salut que inclou la natalitat.

» Lamortalitat.
< Laincidenciailaprevalenca de malalties especifiques.
> Lls dels serveis de salut.

> Lescreencesiels comportaments de la poblacio
relacionats amb la salut i els problemes ambientals.

DEFINICIO DE PRIORITATS

Per a definir les prioritats, freqiientment s'estableix un
consens entre 'equip d’AP, els membres de la comunitat i
lainstitucid de salut que proveeix els serveis.

La determinacié de prioritats es dirigeix a seleccionar,
d’'unabanda, els problemes que seran objecte
d'intervencid i, per unaaltra, aquells per als quals és
necessariprimer coneixer les causesisolucions, és adir,
les prioritats d'investigacid.

CRITERIS A CONSIDERAR EN EL PROCES
D’ESTABLIMENT DE PRIORITATS

> Magnitudigravetat del problema de salut

> Impacte socialieconomic del problema de salut
en lacomunitat

> Eficaciaieficienciadels programes de salut
comunitaria

> Factibilitat

< Disponibilitat derecursos

> Politiques de salut i valors comunitaris

Taula 23-2 Martin Zurro

EXTENSIO | GRAVETAT DELS PROBLEMES DE SALUT
Els dos criteris principals per a valorar la importancia
dels problemes son:

l'extensid o magnitud, és adir, el nombre de
persones afectades|,

la seva gravetat (anys de vida perduts,
incapacitat...).

Les dades de mortalitat i morbilitat proporcionen la
millor aproximacio a l'extensié dels problemes. Amés de
extensid ila gravetat dels problemes s’han de valorar
els seus determinants i factors de risc.

Eficaciade lesintervencions

Per avalorar les intervencions proposades cal recérrer
alaliteratura cientificaioptar peraquelles enles que la
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seva eficacia s’ha constatat mitjancant assaigs clinics
controlats.

FACTIBILITAT

Elfet de saber que existeixen possibilitats teoriques
d’'intervencid no és suficient perque una intervencio
siguiaplicable. Laseva factibilitat estaraenrelacio
amb la capacitat de resultar operativa enuna comunitat
concreta. Es ladiferéncia entre eficaciaiefectivitat.

EFICIENCIA DE LES INTERVENCIONS

Cal conéixer el cost-oportunitat (beneficis) de
cadascunade les alternatives i decidir on invertir els
recursos disponibles.

DIAGNOSTIC COMUNITARI

(P-2005:109)

Eldiagnostic comunitarid'un problema de salut d'alta
prioritat es diferencia de l'analisi de la situacid d'una
comunitat, en que s'orienta a un sol problema de salut,
es tractad'un procés actiu que generainformacid
novai, enlamesuradelpossible, és exhaustiu perque
tendeix a coneixer en profunditat el problemaiels seus
determinants, i aidentificar als individus afectats o en
risc, per a oferir-los les activitats de salut relacionades
amb el programa.

Comaresultat podran caracteritzar-se les necessitats
de lacomunitat, des del punt de vista epidemiologic i
d'impacte social, els valors comunitaris, els recursos
existents, la poblacié diana, les dificultats per al seu
desenvolupament iles potencialitats del sector sanitari.
Elcontingut del diagnostic pot ser descriptiu o analitic.

El diagnostic comunitaripot implicar un tnic problema
de salut o aunconjuntamplide problemes relacionats,
els seus determinants iels seus efectes. A aquest
conjunt de problemes de salut en el marc d'una
comunitat se’l denomina sindrome comunitaria.

Elements que caracteritzen el diagnostic comunitari
d’'un problema o necessitat de salut

2 Descripcié del problema de salut

- Caracteristiques de la poblacié de risc del
problema

< Impacte del problema

= Evolucid previsible del problema

< Possibilitats d'intervencié

< Identificacié i analisi dels obstacles perala
intervencid.

Taula 23-3 Martin Zurro

PLANIFICACIO DEL PROGRAMA

Eltreball per programes inclou quatre etapes principals:
la planificacio, laimplementacio, el monitoratge o
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vigilanciailavaluacid (p-1999:108). La formulacié
d'objectius deresultat ide processos clars i quantificats,
ieldesenvolupament de les activitats que aquests
determinenson les pedres angulars d'aquesta estrategia.

M ASPECTES ADETALLARENEL PLA DEL PROGRAMA.

> Objectius generals i operatius.
> Poblacid ala qual es dirigeix la intervencid.
> Mecanismes d'accés al programa.
> Activitats arealitzar.
< Tecniques aemprariles seves normes d'utilitzacié.
< Seqliencia de les activitats i la seva cronologia.
< Lloc on es desenvolupen.
 Persones integrades en el programa.
- Nombre i funcié de cadascuna de les intervencions.
- Coneixements i habilitats necessaries.
- Formacid continuada.
< Nivells de responsabilitat.

- Mecanismes de relacid i coordinacid entre els
distints estaments participantsialtres nivells
assistencials.

> Recursos necessaris, mecanismes per ala seva
consecucio i utilitzacid.

2 Informacid requerida, mecanismes per alaseva
recollidairegistre. Indicadors iresponsables del
monitoratge i 'avaluacid de resultats.

- Difusid dels resultats.

M FORMULACIO D'OBJECTIUS

Classicament, els objectius es divideixen en objectius
desalutide procés. Entre els objectius de salut es
distingeixen els generals i els especifics.

Objectius generals de salut: es defineixen com els canvis
enl'estat de salut als que es pretén arribar en la poblacio
objecte del programa. Indiquen l'orientacic global

del programa (ex: disminuir la prevalenga de I'habit
tabaquic).

Objectius especifics: expressen el resultat,
quantitativament, al qual un programa tracta darribar.
També especifiquen el temps que es vol assolirila
poblacié diana.

Objectius de procés: es defineixen com el grau de
compliment de les activitats previstes per a aconseguir
els objectius de salut (ex: realitzar la deteccié de I'habit
tabaquic al 50% de la poblacié diana durant el primer
anyial80% enelsegon).

Enrelacié amb l'enunciat de I'objectiu, s’han
d’especificar els segiients aspectes:

I 1). Lanaturalesa de la situacid desitjada. Esel

resultat aarribar pel programa o per laintervencid en la
poblacié diana.
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I 2). Els criteris d'éxit o fracas.
I 3). Temps per al'obtencid de l'objectiu.
1 4). Lapoblacié diana és la d'interés per al programa.

1 5). Lambit d'aplicacid. Fareferéncia alazona
geografica (localitat, barri) i/o al mitja que es
desenvolupara l'activitat (centre de salut, escola, etc.).

I Activitats

Enlasegientfase del disseny es valoren les activitats
arealitzariles estrategies a seguir, per a decidir quines
son les més adequades amb els recursos disponibles.
Els objectius especi(fics de salut determinen el conjunt
d’accions arealitzar per a assolir-los.

Un programa pot incloure activitats de distints tipus:
de promocid i prevencio, de curacid i rehabilitacio,

de participacié comunitaria i de formacid, docencia i
investigacio.

M ACTIVITATS CONCRETES DEL PROGRAMA

- Quines activitats es realitzaran?

< Aquivandirigides i a quants individus es vol arribar
(cobertura).

2 Com s'executa? (técniques a emprar).

< Cronograma: inici, terminis i final prevists.

> Lloc derealitzacid.

2> Membres de l'equip responsable.

 Recursos materials i financers.

Els criteris per a seleccionar les intervencions sén

similars als utilitzats en la prioritzacié de problemes
(P-2002:102):

» Determinar si la tecnologia disponible és eficag i
apropiada.

- Valorar sielsrecursos existentsiels necessaris es
corresponen.

> Estudiar l'eficiéncia de les diferents opcions.
- Considerar els factors d'indole social.

< |dentificar possibles obstacles, culturals.
administratius, etc.

< Definir la cobertura desitjada.

< Valorar l'accessibilitat de la poblacid al programa.

Unavegada decidida la intervencié caldra dissenyar-

la tenint en compte un model integrat en el treball
habitual de AP, ja que contrariament als programes
independents, els programes integrats sén:

més eficacos, més comodes per al pacient, programes
unificats derisc, tenen documentacié clinica tnica, tenen
objectius segons els recursos, i permeten una avaluacié
global.

Unavegada definides les activitats arealitzar és util
formular objectius especifics de procés, pertinents
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per al seudesenvolupament isubordinats als objectius
espec(fics de salut o deresultat. La missid dels objectius
de procés és guiar la intervencio, contribuir a fixar les
activitats ipermetre el monitoratge de les activitats del
programa.

Elconjunt d'activitats del programa exigeix establir
procediments que facilitin el treball, com cronogrames i
protocols.

Elsresultats de l'aplicacié de metodes d'ordenacid tant
sequencial com cronologica de les activitats i les etapes
se solenrepresentar graficament, facilitant una visio
global. Les tecniques més conegudes sén el metode
delcamicritic, el PERT i el diagrama de Gantt. Els dos
primers métodes son Utils en projectes molt complexos,
perdno serveixen per a activitats habituals.

Amb freqliencia un programa exigeix accions
d'informacid i educacio, que impliquen millores en el
coneixement i canvis d'actitud positius cap al problema
de salut que és objecte de la intervencid.

M RECURSOS

La decisi¢ derealitzar una determinada intervencid per
aabordar un problema de salut estara condicionada pels
recursos disponibles. Amb freqiiencia el principal recurs
d'unprograma és el temps que els membres de 'equip
han d'aportar per a desenvolupar les activitats. Pero a
més cal comptar amb els recursos materials, economics i
la capacitacid del personal per a desenvolupar-los.

M SISTEMES D’'INFORMACIO

Elprograma deuincloure la planificacio dels registres

que nodreixen al sistema d'informacié: cada programa
exigeix un sistema espec{fic d'informacié amb els seus
registres, especifics o no.

EXECUCIO DEL
PROGRAMA DE SALUT

La fase d'execucid és aquella en la qual es realitza el que
anteriorment s’ha planificat.

AVALUACIO
DEL PROGRAMA

L'avaluacié deu considerar-se com una part del cicle

de programacio, que permet coneixer sis’han arribat
als objectius proposats i corregir, si fos necessari,

les estrategies d'intervencid. Els indicadors emprats

en l'avaluacid s'escullen d'acord amb les activitats
establertesielsresultats esperats. Deuen ser valids,
sensibles i especifics, procurant que el seu nombre sigui
el suficient per als proposits de 'avaluacic.

M AVALUACIO DE LES ACTIVITATS

Aquestaavaluacid se centraenelprocésilaseva
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tascaés coneixer el grau de consecucid dels objectius
proposats per a cadascunade les activitats. La
responsabilitat d'aquest tipus d'avaluacid recau,
principalment, en l'equip encarregat de l'execucid del
programa. Els aspectes més importants a avaluar sén:

M Lacobertura.

I Elcompliment (proporciona una mesuraindirecta
de la continuitat dels serveis i de l'estabilitat del
programa).

M Laidoneltat dels procediments (es refereix al grau
en que aquests s’hanrealitzat segons la forma prevista).

I Lasatisfaccid (estudialanaturalesade larelacid
entre la poblacié dianaiels professionals de 'equip, en la
mesura que puguin expressar-se sentiments positius o
preferéncies per diversos aspectes del programa).

Elconjunt deresultats de l'avaluacié de les activitats
fareferenciaalavaluacié dels processos, entesos com
resultats intermedis, pero imprescindibles, ino com
resultats finals dels objectius de salut del programa.
S’ha de tenir en compte que un programa pot conduir
al'obtencid deresultats intermedis, com canvis en

les actituds, els coneixements iles conductes dels
participants, que també deuen ser avaluats.

Les fonts de dades més habituals en aquest tipus
d'avaluacié sénla historiaclinicaielsregistres
habituals dels equips; unes altres son les enquestes als
participants i ala comunitat.

M AVALUACIO DELS RESULTATS

L'avaluacié del programa consisteix a comparar

els objectius de salut formulats amb els resultats
obtinguts. No es realitza periodicament siné després
de transcorregut el termini de temps fixat en el disseny
delprograma. El seu proposit és coneixer 'efectivitat
amb que s’han arribat als objectius de salut proposats
iamb quina eficiéncia (P-1997:108), és a dir, en relacid
amb els recursos emprats. Laresponsabilitat recau
principalment en l'equip encarregat de planificari
dissenyar el programa.

Difereix de la vigilancia, perque és un procés unic,
determinat en el temps pel terminianunciat enels
objectius del programa.

Metodologicament és un procés similar al diagnostic
comunitaridel problema de salut, perqué implica
coneixer quina és la situacid enrelacié amb el problema
de salut sobre el qual s'haintervingut i observar si
s’han aconseguit les modificacions que plantejavenels
objectius de salut, perqué i a quin cost.

Les técniques d'avaluacid que es poden emprar
sondiverses. Lelement més important és disposar

de lainformacid dels costos i dels resultats de

les intervencions i, en segon lloc, disposar d’'una
comparativa entre alternatives, una de les quals pot ser
sempre l'absencia d’intervencié amb els seus costos i
resultats.

L'analisi de minimitzacié de costos compara dues
intervencions igualment eficaces, amb resultats
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similars, pero amb costos diferents. Lopciéd més barata
seralatriada.

Per aidentificar i analitzar l'eficiéncia dels programes
de salut, s'utilitzen preferentment dues tecniques
avaluatives: I'analisi cost-efectivitat (ACE) i I'analisi
cost-benefici (ACB). La principal diferéncia entre
ambdds resideix en la valoracié dels beneficis. En 'ACB
aquests sonvalorats entermes monetaris (P-1999:94),
mentre que en 'ACE s’expressen pel cost per diagnostic
per any de vida guanyat.

Els costos i beneficis que solen considerar-se en
'avaluacié economica sénels recursos utilitzatsiels
canvis en l'estat de salut. Dintre dels recursos utilitzats
cal considerar no només els dels serveis sanitaris, com
personal i equipament, sind també els recursos dels
pacients ifamiliars, com temps d'estada en l'hospital,
medicaments a carrec de la unitat familiar o cost de
transportielsrecursos d'altres serveis de suport.

L'efecte esperable de les intervencions sanitaries és que
modifiquin el curs natural de la malaltia. En la practica,
donada ladificultat per avalorar els canvis de salut,
l'avaluacid economica s’ha concentrat en la mesura dels
beneficis que es deriven de la productivitat.

Tots els costos i beneficis esmentats anteriorment
deuen quantificar-se i assignar-se’lsunvalor. La
utilitzacid d’'una unitat monetaria, com s’ha indicat
en 'ACB, és una alternativa, pero aixo significa que
beneficis tan diferents comanys de vida guanyats o
disminucid de la incidencia d'una malaltia o les seves
complicacions s’han de traduir en euros.

Donada aquesta dificultat, 'ACB ha estat poc utilitzat
en l'avaluacié de programes sanitaris. Una segona
alternativa peraassignar unvaloraun estat de salut
determinat és mitjancant el concepte d'utilitat, que es
refereix a la distinta valoracid que fan els individus dels
resultats d'un programa en funcié del nivell de salut
aconseguit (P-1997:6). Laplicacié del concepte d'utilitat
permet ajustar, per exemple, els anys de vida guanyats
per laseva qualitatitenir aix{unindicador comd per
acomparar els resultats de diferents programes.

Els estudis que efectuen la valoracid dels beneficis
d'aquesta manera es denominen analisi cost-utilitat.

La mesura epidemiologica que s'utilitza per a quantificar
l'impacte potencial d'un programa preventiuen la
poblacid és el risc atribuible (P-2005:79). EIRA o
diferencia d’incidencies és unamesura d’'impacte

que evidencia l'excés de casos que estan associats a

una exposicié i que podrien evitar-se sis'eliminés. El

RA depennonomés delRR olaORsind també de la
freqlencia de lamalaltia. D'altra banda, la disminucidé

de laprevalencano depennomés dels canvis en la
incidencia de lamalaltia siné també en la seva durada.
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PROTOCOL-LITZACIO

DEFINICIO

Enels dltims anys la paraulaiel concepte de protocol
semblen haver desaparegut per a ser substituides
pelde guia peralapracticaclinica. Les guies pera

la practica clinica sén afirmacions desenvolupades

de forma sistematica per a facilitar les decisions de
metges i pacients sobre 'atencié adequada davant
una circumstancia clinica determinada. Aquestes
guies poden adoptar la forma de grups de criteris

(no algoritmica) o la de criteris relacionats de forma
seqliencial (algoritmica). Els algorismes clinics
corresponen, doncs a un tipus de guia, dirigida

aun problema clinic, en forma de decisid logica
ramificada que especifica la seqliencia d'exploracions
o tractaments apropiada, tenint en compte els
simptomes del pacient o els resultats d'una exploracid
o tractaments previs. Hiha autors que utilitzen
indistintament les paraules guies per a la practica
clinica, estandards, criteris o protocols.

TIPUS DE PROTOCOLS CLINICS

Protocols de procés diagnéstic (symptom-related)

Aquest tipus de protocols estableixen de forma
esgraonada les exploracions arealitzar enfront d’'un
s{mptoma determinat; a partir dels resultats del pas
anterior, indica la conducta a seguir fins a arribar al
diagnostic correcte, a la conclusid que no existeix
patologia objectivable o alaremissidé del pacient a altre
nivell assistencial.

Lacaracteristica metodologica fonamental és
laseleccié de mesures adequades d’efectivitat
diagnostica.

En AP els protocols de diagnostic sén escassos.
Protocols de tractament i control (problem-oriented)

Aquests protocols estableixen pautes terapéutiquesi
de seguiment de determinades malalties diagnosticades
isolen iniciar-se amb la definicid dels criteris d'inclusid
enelprotocol, és adir, que en la primera part dels
protocols de tractamenticontrol es pot trobarun
element que prové dels protocols de diagnostic. S'han
elaborat amb major freqiiéncia per a malalties croniques
orecurrents ja diagnosticades.

...F Fundacio
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AVANTATGES | INCONVENIENTS
DE LAPROTOCOLLITZACIOEN AP

L'aplicacid de protocols assegura un nivell minim de
qualitat, millorant la qualitat global dels diagnostics
d'un equip, regulant la utilitzacié indiscriminada
d’exploracions complementaries iracionalitzant les
pautes de tractament.

AVANTATGES (P-1999:93)

Asseguraun estandard de qualitat: millora
la precisié diagnostica, regula l'ds d'exploracions
complementaries iracionalitza els tractaments.

Millora l'eficiéncia: estalvia en temps global de
diagnostic i controliracionalitza la distribucié de
recursos.

Facilita lamesura delnivell de qualitat: afavoreix
elregistre de dades, estableix criteris de qualitat i pot
avaluar-se facilment.

Afavoreix la investigacio: permet comparar formes
d’actuacio, poden informatitzar-se les dades.

Facilita la docéncia: estimula la reflexié sobre motiu
de les decisions.

Facilita laincorporacié de professionals no medics
en elseguiment icontrol dels pacients.

INCONVENIENTS

Dificilmentreflexa totes les situacions cliniques:
falta de concordanca entre modelirealitat, no és
practic. Molts motius de consulta simultaniament, la
protocollitzacié d'algunes patologies és molt complexa.

Falentalactivitat assistencial: Consumeix temps
en les consultes individuals.

Provoca problemes d’actitud: és dificil consensuar
els criteris, la sevarigidesa coarta la llibertat individual.

Falta de demostracid de la validesa externa.
La metodologia de la decisid i la seva analisi, que
constitueix la base tedrica dels protocols, és un sistema
amb validesa interna demostrada. Pero no existeixen
estudis prospectius que estableixin comparances
entre els resultats de les decisions preses de laforma
tradicional o empirica amb les preses de forma analitica
o explicita.

Requereixen unarevisid periodica: cal adequar-los
als progressos cient(fics.

Elrebuig dels protocols esta condicionat per la dificultat
que existeix a arribar aun consens de quins sén els
millors metodes de diagnostic, seguiment, control i
tractament en la majoria de les situacions cliniques en
AP, donada l'absencia d'evidencies clares que demostrin
que una conducta és millor que una altra.
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DISSENY DELS PROTOCOLS
| AVALUACIO

BASES METODOLOGIQUES

La credibilitat d'un protocol augmenta si se segueix

un procés rigoros i participatiu en l'elaboracié. Les
recomanacions metodologiques a seguir per ala
construccio de protocols, es poden concretar en tres
ambits: l'analisi de les millors evidencies cientifiques
disponibles, les tecniques de treball grupal alarecerca
del consens i els mecanismes de revisid per part de
professionals experts.

Caracteristiques que hauria de reunir un bon
protocol:

Validesa, quan el seu seguiment ha de conduir a
millorar la salut de la poblacié que va dirigit.

Fiabilitatireproductibilitat, és a dir, que amb
les mateixes evidencies cientifiques i el mateix métode
altre grup arribi a les mateixes conclusions, i per altra
banda, que en circumstancies cliniques similars altres
professionals ho apliquin de la mateixa forma;

Identificar clarament la poblacid a la qual va
dirigit.

Relacid de les excepcions més probables.

Facilitar un procés de participacid
multidisciplinari.

Descripcié detallada dels metodes utilitzats,
fonts consultades, acords i participants.

FASES DE LA CONSTRUCCIO
D’UN PROTOCOL CLINIC

FASE DE PLANIFICACIO.

Aquesta fase s'inicia amb la seleccid del tema que sera
objecte de protocol-litzacié. Cal considerar quines
especialitats afectara el protocol, quin és el nivell

de formacid dels professionals que ho utilitzaran

el lloc d'aplicacié. Aixo permetra decidir el nivell de
consens que es deu plantejar: central quan afecta
moltes especialitats iambits, o bé estarelacionat amb
politiques sanitaries, com vacunacions, campanyes de
prevencid, etc.; local, silanecessitat es planteja enun
centre o per ungrup de professionals.

FASE DE CONSENS.

Es lafase central de construccié del protoc ol. S'inicia
amb l'analisi criticailasinteside les evidencies
publicades enla literatura pels membres del grup.

Les conclusions del consens poden expressar-se
graficament en forma d'algoritmes que es caracteritzen
per especificar la decisid logica a seguir davant d'un
problema: existeix un punt d'entrada, en alguns casos
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no necessariament unic, a través del coms'arriba
aunresultat en forma de diagnostic, recomanacid
terapéutica o altre tipus d'opcid. Al mateix punt final es
pot arribar per diferents camins.

FASE DE REVISIO.

Una vegada finalitzada la construccid del protocol deu
procedir-se alasevarevisié amb la finalitat d'identificar
els punts claus o nusos principals per a, sobre ells,
construir les mesures que permetin monitoritzar la

seva implementacié i resultats (indicadors clinics). La
revisié pot fer-se als 2-3 anys, sibé pot avancar-se si

es produeix un canvirellevant enrelacié amb el tema
tractat o varien les condicions de la seva aplicacié.
L'dltima activitat arealitzar enaquesta fase és larevisio
de la propostaelaborada per part de liders clinics,
representatius dels usuaris potencials, orientada a
assegurar que és possible prestar l'atencid de laforma
que s’especificaenel protocol.

FASE D’IMPLEMENTACIO.

A partir d'aquest punt el protocol pot publicar-se.Es
convenient aportar informacid sobre la seqiéncia
metodologicaisobre 'argumentacid cient(ficasobre la
qual se sustenten les recomanacions. El pur procés de
difusié no és suficient per a assegurar la implantacio

del protocol. Es necessariestablir tota una cadenade
suportiseguiment perareforcar la seva utilitzacié:
explicar el seu contingut, incorporar-lo en la practica
clinica seguint les recomanacions, proporcionar els
mitjans suficients per aimplementar les recomanacions,
establir un sistema de monitoratge del procés, vincular
el protocol als processos de millora de la qualitat,
analitzar els resultats identificant els punts de millora o
bé els conflictes subjacents siels hagués. Per a facilitar
laincorporacid de les recomanacions en la practica
diaria dels professionals s’han utilitzat diferents
sistemes: programes de formacié en servei, recordatoris
automatitzats, cooperacid dels pacients, sistemes de
formacid automatitzats, canvis organitzatius d’acord
amb el procés, etc.

Elmonitoratge del procés d'implantacié és
imprescindible per a introduir millores en la
implementacid o variar les estrategies.

AVALUACIO

L'avaluacié més important esta orientada a coneixer les
millores en l'estat de salut de la poblacid a la qual van
dirigides les recomanacions. Permet mesurar la validesa
delprotocoli, pertant, l'efectivitat de les intervencions.
Sibé és 'ambit més transcendent, paradoxalment,
també és el menys estudiat.
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GUIES

DE PRACTICA
CLINICA

CONCEPTE | JUSTIFICACIO

Les guies de practica clinica (GPC) constitueixen un
conjunt de recomanacions dissenyades per a ajudar
tant als professionals sanitaris com als usuaris, a
seleccionar les opcions diagnostiques i/o terapéutiques
més adequades en 'enfocament d'una condicid clinica
especifica.

FACTORS DE DETERMINEN

LA NECESSITAT DE LES GPC: (p-2003:76)

1). Variacions en l'amplicacid de procediments
assistencials.

2). Variacio en la utilitzacid de recursos sanitaris.

3). Criteris d'idoneitat d's i aplicacid apropiada de
procediments assistencials.

4). Formulacié d'estandards de qualitat assistencial.

5). Especificacid de resultats clinics.

6). Incertesa en la practica medica.

7). Evitar falses presumpcions fisiopatologiques.

8). Dificultats en l'assimilacid de nous coneixements.

Taula 28-1 Martin Zurro

DISSENY DE LES GUIES

La metodologia de disseny i elaboracié d'una GPC consta
de dues etapes complementaries. La primera suposa

la planificacid del disseny de laguiailasegonaesta
estructuradaen les diferents fases que permeten posar
en practica aquest disseny i elaborar la GPC.

Aros
ETAPA DE DISSENY | PLANIFICACIO D’'UNA GPC:

1). Seleccié de la condicid clinica/problema de salut
objecte de la GPC.

2). Determinacid dels membres del grup o panell de
treball.

3). Elaboracié d'un calendariid'un pla de treball
ajustat al temps i als recursos disponibles.

4). Divisid de les tasques i funcions dels diferents
membres del grup de treball.

5). Determinacid dels formats de presentacié de la
GPC segons qui seran els usuaris que es poden
beneficiar de la seva implementacid.

6). Planificacié d'una estrategia de disseminacié de
la GPC.

7). Especificar els criteris i els terminis que s'avaluara
iactualitzara la GPC.

Taula 28-2 Martin Zurro

Els criteris per a seleccionar la condicid clinica objecte
d’estudison:

a). La deteccié d'un problema de salut i lamesura del
seuimpacte en el sistema sanitari, segons criteris
epidemiologics i/o de consum de recursos.

b). La possibilitat de poder identificar les intervencions
sanitaries que s'utilitzen en el seu enfocament clinic.

c).Lafaltade consens entre els professionals, respecte
als criteris d'idonelitat en l'aplicacid d'aquestes
intervencions.

d).Lapresenciade variabilitat en els estils de practica
clinica.

e). La disponibilitat d'evidéncia cientifica que permeti
avaluar l'eficaciailaseguretat de les intervencions,
aix{com determinar els criteris d'indicacié i utilitzacid
adequada.

f).La introduccio de noves tecnologies que competeixen
amb les ja adoptades.

ETAPES DE LEXECUCIO DE LES GPC:

1). Delimitacio de la condicio clinica seleccionada dintre d'unes circumstancies i un context sanitari especific.
2). |dentificacio i definicid de les possibles intervencions preventives, diagnostiques i/o terapéutiques que s'utilitzen
en l'abordatge clinic de la condicid clinica seleccionada.
3). Especificacid dels possibles resultats a tenir en compte en el disseny de la GPC: clinics, economics, preferéncies
dels malalts, etc.
4). Revisid sistematica de l'evidéncia cientifica. (RSEC).
5). Determinar la factibilitat de la GPC en un ambit d'aplicacid concret: estimar els possibles beneficis i costos de la
seva aplicacio.
6). Redaccid de laversid preliminar de la GPC.
7). Revisio externade laversid preliminar.
8). Provapilot.
9). Redaccié de laversid definitiva dels diferents formats seleccionats.
10). Disseminaciod als usuaris potencials: metges, professionals d'infermeria, gestors i consumidors.
11). Avaluacié del procés d'implementacié de la GPCidel seuimpacte en la millora de resultats especifics.
12). Actualitzacid irevisid planificada.

Taula 28-3 Martin Zurro
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L'exhaustivitat d'una RSEC esta determinada tant per
lanaturalesa del problema de salut que s’ha d’avaluari

'extensié amb la qual es pretén abordar-lo com per la
quantitatila qualitat de l'evidencia disponible.

FASES D’'UNA REVISIO SISTEMATICA DE LEVIDENCIA CIENTIFICA:

l'avaluacid).

1). Recercade l'evidéncia: directa i indirecta. (Analisi de dades i informacid recollida amb un proposit diferent al de

2). Presentaci¢ de l'evidéncia: taules i matrius d'evidencia. (organitzacid de la informacio disponible).

3). Classificacid de l'evidéncia: escala basada en nivells d'evidéncia i criteris de qualitat. ( permet emetre
recomanacions sobre la inclusié o no d'una determinada intervencié dintre de la GPC).

4). Sinteside 'evidéncia: metaanalisis i cross-design synthesis.

5). Integracié de l'evidéncia: analisi de decisions, economic, de politiques sanitaries, d'idoneitat i de l'impacte social.

6). Elaboracid de recomanacions basades en ['evidéncia: guies de practica clinica.

Taula 28-4 Martin Zurro

ATRIBUTS D'UNA GPC

L'elaboracid i l'avaluacié d'una GPC ha de garantir el
compliment dels atributs segiients:

1). Validesa. Sila seva aplicaci6 produeix els
resultats clinics i els costos esperats.

2). Fiabilitat. St utilitzant la mateixa metodologia
d’elaboracid altre grup de professionals proposa les
mateixes recomanacions.

3). Reproductibilitat.

4). Aplicabilitat clinica. Determinada per la seva
adequacid als contextos clinics i a les poblacions
definides en l'evidéncia cientifica analitzada.

5). Flexibilitat clinica. Citacid en les GPC de les
situacions o excepcions en les quals no poden aplicar-se
les seves recomanacions.

6). Claredat.

7). Multidisciplinarietat en la seva elaboracid.
8). Revisi¢ planificada.

9). Cost-efectiva.

10). Documentacid.

APLICACIONS.
LIMITACIONS

L'exit de la utilitzacié d'una GPC és secundariaunabona
estrategia de disseminacid i informacid sobre el seu
contingut als professionals sanitaris. Les estrategies
de disseminacid de les GPC deurien emfatitzar la seva
utilitat, qualitat, base cientifica, multidisciplinarietat,
validesa, aplicabilitat i flexibilitat clinica.

Limitacions: complexitat del procés d’elaboracig,
naturalesa probabil{stica de la medicina, limitacions de
l'evidencia cientifica, necessitat de posicionar les GPC
enuna situacié que no alteriniel principi dautonomia
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professional, ni larelaciéd metge-pacient, alhora que
garanteixi una adequada praxi medica. La disseminacio
per seno és efectiva per a facilitar 'adopcid de les GPC
per part dels professionals sanitaris.

AVALUACIO

L'avaluacié de les GPC ha de tenir en compte tant una
valoracid del compliment dels atributs abans esmentats
comdel possible impacte que puguin tenir en el sistema
sanitari.

CONSIDERACIONS

GENERALS

GUIES I PROTOCOLS:
PUNTS PER AL DEBAT,
LA MEDICINA .
BASADA EN LEVIDENCIA

Lesrecomanacions que aporten les guies es basen en
una analisi exhaustiva de l'evidencia cient(fica, que
permet avalar lavalidesa de la practica propostai
considerar-la com la millor alternativa assistencial. La
qualitat de les guies nacionals sembla ser més alta que
la de les locals oregionals. Es probable que les guies
nacionals requereixin una certa adaptacié local, que deu
reflectir laforca de l'evidencia cientifica que sustenta
les recomanacions.

No es deurien utilitzar els protocols com un instrument
de tipus reduccionista que simplifiqui alguna cosa tan
complex com és la practica medica.
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Central ‘ Major validesa cientifica ‘ ‘ Objectius politic-economics freqlients ‘
‘ Enfocament uniforme H Grup dianano compromes ‘
‘ Procediment estructuratirigords H Poca adaptacid a larealitat local ‘
‘ Més experts participants | H Consumeix molt temps ‘
‘ Major disponibilitat de recursos H Dificultat de posada al dia rapida ‘
‘ Major eficiencia H Poca validesa cientifica ‘
Local ‘ Objectius adaptas al grup diana H Alta variabilitat local ‘
‘ Major compromis del grup diana H Falta d'experts ‘
Acceptacid a larealitat local Procediment no estructurat/rigords
Pot ser millor acceptada Acceptacid de la“practica habitual”com abona

Taula 28-9 Martin Zurro

Elgraud’evidéncia que es requereix per a fer unes
recomanacions com les contingudes en les guies

no sempre esta disponible: en aquests casos seria
necessarirecorrer aaltres fonts o métodes, iel
protocol pot serlinstrument apropiat per a establir
recomanacions quan l'evidencia no és de suficient
qualitat, i es decideix establir directrius, segons el
consens i 'opinid dels experts.

ESTRATEGIES PERA LA
IMPLANTACIO

Esnecessariestablir estrategies de disseminacié
iimplantacid que permetin incorporar aspectes de
caracter avaluatiu, analisi del procés, feedback de la
informacié i mesures dels resultats.

Barreres que poden dificultar laimplantacié: desinteres
per part dels professionals per millorar el seunivell
formatiu, o sobreestimacié de les seves capacitats; no
valorar positivament la necessitat de canvis; les propies
caracter(stiques personals: edat, experiencia personal,
grau de receptivitat, etc.

PROCES DE DISSEMINACIO

La difusicé de lainformacid es pot fer utilitzant diferents
mecanismes: a través de publicacions cientifiques,
jornades, cursos de divulgacio, liders d'opinid, etc.

Aspectes clau en la disseminacié i implantacié de les
recomanacions:

I Disseminacio
- |dentificacid clara dels usuaris
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> Verificacid que han arribat als usuaris

» Mecanismes utilitzats per a accedir als usuaris

» Formats per a publicar idisseminar les recomanacions
» Mecanismes regulars de disseminacio

» Mecanismes per amonitoritzariavaluarla
disseminacio

- Costos de ladisseminacio

M Implantacio

» Mecanismes per areforcar laimplantacid
2 Adequacid dels sistemes de registre

< Sistemes derecordatori

< Monitoratge, analisiifeedback

> Implicacié dels liders d'opinid

= Incentius en laimplantacid de les recomanacions

ESTRATEGIA
D’'IMPLANTACIO

Esimprescindible completar la implantacié amb accions
dereforc. Qualsevol estrategia d'implantacid ha de tenir
impacte, basicament, sobre quatre nivells:

0 1). Augmentar els coneixements que tenenels
professionals sobre la condicid tractada.

I 2). Modificar actituds perque acceptin les
recomanacions, passant a ser considerades com el millor
estandard d'actuacic.

I 3). Canviar practiques i conductes d'acord amb les
recomanacions.
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I 4).Millorar els resultats de salut i la satisfaccid dels
pacients.

Soénimportants tres tipus de mecanismes d'influéncia
social: el contacte personal per areforcar i educar, la
persuasid i les tecniques de difusic.

MEDICINA BASADA
EN LEVIDENCIA (MBE)

= INTRODUCCIO

LaMBE esrefereix al procés sistematic de recerca,
avaluacid i utilitzacié de les troballes de la investigacid
biomeédica com abase essencial per alapresade
decisions en la practica clinica.

I Estrategies per auna practica clinicabasadaen
l'evidencia:

W Filtratge, seleccid i presentacid resumidai
estructurada de laliteratura publicada (ACP Journal Club
i Evidence-Based Medicine).

[ Realitzacid i difusid de revisions sistematiques
que sintetitzin tota 'evidéncia disponible. (Cochrane).

[ Us de guies de practica clinica basades en
l'evidencia.

@ Aprendre a practicariexercir laMBE pera
laresolucid dels problemes clinics. La practicade la
MBE implicareconeixer les necessitats d'informacid i
convertir-les en preguntes cliniques, localitzar les millors
evidencies disponibles, avaluar-les criticament i aplicar
elsresultats ala practica clinica.

M REVISIONS SISTEMATIQUES DE LEVIDENCIA
CIENTIFICA (P-1997:12)

Perrevisid sistematica (RS) s'entén la sintesi de la millor
evidencia disponible dirigida arespondre una pregunta
concretarealitzada mitjancant una metodologia explicita
irigorosadestinada a identificar, valorar criticament
isintetitzar els estudis més rellevants. Actualment
s'utilitza el nom de metaanalisi per al procediment
estad(stic que integra els resultats de diversos estudis
independents, mentre que laRS es refereix a tot el
procés de la sintesi.

I Fasesd'unaRS:

1 1). Formulacié de la pregunta clinica.
I 2). Definicid dels criteris de seleccid dels estudis.

[0 3). Elaboracid de l'estratégia derecercai
localitzacid dels estudis.

I 4). Seleccié dels estudis aincloure.

[0 5). Avaluacié de la qualitat dels estudis.

¥ 6). Extraccid de dades.

[0 7). Avaluacid de 'heterogeneitat dels estudis.
1 8). Analisiipresentacid delsresultats.

1 9). Interpretacid dels resultats.
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¥ 10). Elaboracid de les conclusions i
recomanacions.

[ Possibles biaixos en lafase de localitzacid i seleccid
d'estudis:

¥ Biaix de publicacid, degut a la tendéencia dels
autors, revisors ieditors a enviar o acceptar manuscrits
per alasevapublicacid, basant-se enladireccid o la
forcadelsresultats de 'estudiino en la seva qualitat.

% Biaix de localitzacid, de l'idioma anglés, de les
bases de dades, de citacid o per la publicacié multiple (en
estudis multicéntrics).

I Biaix per dades absents o de mala qualitat.
¥ Biaix en la definicié dels criteris d’inclusié.

M LECTURA CRITICA

La lecturacriticad'un article implica avaluar tres
aspectes: lavalidesainterna, la magnitud dels resultats i
la seva aplicabilitat al contextien els propis pacients.

Lavalidesainternad'un estudiés el grau de solidesa
origor, és adir, que el disseny ilarealitzacié no estan
esbiaixatsiresponen correctamentalapregunta
plantejada en l'objectiu.

B Laqualitat de l'evidéncia es classifica segons
escales jerarquiques en funcié del rigor cientific del
disseny:

[ 1). Evidéncia obtinguda de com a minim un assaig
clinicaleatoritzat i controlat, dissenyat de forma
apropiada

[ 1I-1). Evidéncia obtinguda a partir d'assajos
controlats bendissenyats, pero no aleatoris.

[ 1I-2). Evidencia obtinguda a partir d'estudis de
cohorts o de casos i controls ben dissenyats, realitzats
preferentment en més d’'un centre o per un grup
d’investigacio.

[ 11-3). Evidéncia obtinguda a partir de maltiples
series comparades en el temps, amb o sense intervencié.

9 111). Opinions d'expertsreconeguts, basades en
experiencies cliniques, estudis descriptius o informes de
comites d'experts.

M Graus de recomanacié en GPC: (US Agency for
Health Care Policy and Research) (P-2005: 20)

[0 a).Existeixen proves solides per a fer aquesta
recomanacid. Existeixen estudis o algunarevisid
sistematica de bona qualitat amb resultats homogenis i
clars.

[ b). Existeixen proves suficients per a fer la
recomanacid amb claredat. Hiha com a minim un estudi
de molt bona qualitat o multiples estudis amb disseny
acceptable que la sostenen.

[ c). Existeixen proves limitades. Com a m{nim
algun estudiacceptable.

1 d). No hiha proves basades en estudis clinics.
Larecomanacié se sustenta inicament en l'opinié
d’experts.
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PROTOCOL-LITZACIO

| MILLORADE LA
QUALITAT

En APS la inexistencia de criteris unitaris d'atencio
optima per alamajoria dels problemes que es presenten
en les consultes, juntament amb la falta de registre

de l'activitat realitzada, fa practicament impossible
aconseguir mesures valides i fiables dels aspectes

de qualitat a millorar. L'ls generalitzat de guies és el
primer pas cap a l'obtencid de resultats qualificables i
reprodutbles, i per tant cap a la millora de la qualitat de
l'atencid.
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Es defineixen les proves diagnostiques en AP com
aquelles que sdn sollicitades directament pel metge
d’aquest nivell del sistema de salutique, adhuc sent
realitzades fora de la consulta, no suposen transferencia
enlaresponsabilitat clinicasobre el pacient. Un excés
de proves diagnostiques eleva la probabilitat d'obtenir
resultats erronis. En ocasions, sembla preferible
establir valors de referencia per aunaprovaenlloc

de l'interval de normalitat. El valor predictiu per auna
prova diagnostica es veu modificat segons el valor
delavariable que s'accepticom a patologica peraun
determinat diagnostic.

PROVES DIAGNOSTIQUES
QUE HAN D’ESTAR

DISPONIBLES PER AL
METGE DE FAMILIA

PROVES DE LABORATORI

Hematometria: hemograma i indexs corpusculars,
formula irecompte leucocitari, plaquetes i VSG,
reticulocits, grup i RH, Coombs, temps d’hemorragia i
coagulacio.

Endocrinologia: TSH; T3, T4, HbAlc, perfil i corba de
glucemia.

Reumatologia: PCR, ASLO, latex.
Orina: sistematic d'orina (densitat, glucosa, proteines,
sediment), prova d'embaras.

Femta: sang oculta en femta.

Bioquimica general: urea, creatinina, glucemia, acid dric,
ions (Na, K, Cl, P, Ca), ferro, ferritina.

Hepatiques: fosfatasa acida, bilirrubina, fosfatasa
alcalina, proteinograma, GOT, GPT, gamma-GT,
protombina.

Lipidic: colesterol, triglicerids, HDL.

Nivells plasmatics: teofilinemia, digoxinémia.

Microbiologia: examen directe en pell, traspuats, femta i
orina. Gram, RPR, TAMB, rosa de Bengala, PPD.

Ecografia (qualsevol indicacié acceptada).

Mamografia.
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Endoscopia digestiva.
Electrocardiografia.
Espirometria.

Radiologia: torax, simple abdomen, esquelet (columna,
pelvis, extremitats, crani), tomografies simples,
estudigastroduodenal, transit intestinal, enema opac,
urografiaintravenosa.

VALORACIO DE LES PROVES DIAGNOSTIQUES

L'ideal és que una prova diagnostica sigui el 100%
sensibleiel 100% especifica, pero enlamesura

que es fixin limits de normalitat menys exigents,
augmentara la seva sensibilitat a costa de l'especificitat,
iviceversa.l'opcid de donar prioritat aunade les dues
caracteristiques depende lagravetat del procés a
estudi(amajor gravetat major preferéncia per una alta
especificitat), o de l'interés per un diagnostic precog

de la malaltia (preferéncia per alta sensibilitat en les
proves de deteccid). Malgrat tot, en la majoria dels casos
l'especificitat de les proves no evita el 10% de casos
falsos positius.

Laprevalencaés el factor més important pera
determinar els valors predictius. A mesura que la
prevalenca del fenomen sigui menor, el valor predictiu
positiu cauraamb ella, mentre que el valor predictiu
negatiu s'elevara. En general, quan la prevalencga és alta,
unresultat positiu tendira a confirmar la preséncia de la
malaltia, mentre que si és negatiu no ajudara a excloure-
la. Per contra, quan la prevalenca és baixa, un resultat
negatiu permetra descartar lamalaltiaamb un elevat
marge de confianca, perd si és positiuno permetra
afirmar la seva existencia. L'inica via per a incrementar
elvalor predictiu de les técniques diagnostiques, al no
poder controlar la prevalenca, és realitzar una entrevista
clinica semiestructurada i un enfocament clinic
(anamnesiiexploracid fisica) adequat al problema. Amb
aquest procediment es pot incrementar el rendiment de
les proves complementaries.

La decisid de sol-licitar una prova diagnostica ha de
basar-se en el judiciclinic del metge i en el coneixement
de lavalidesade laprova.

L'estrategia usada sovint pels metges de familia de
“monitoritzar” durant un temps els signes i simptomes
que presenta el pacient contribueix a clarificar la
presumpcié diagnostica augmentant la probabilitat
pretest de la prova sies decideix utilitzar com a suport
aaquest diagnostic. Starfield estimaenel40% la
proporcid de pacients amb un problema nou sense que
s’hagiestablert un diagnostic especific, el que dona
suport alaimportancia del judici clinic del metge sobre
qualsevol dada que puguiaportar la prova.

PROVES DE LABORATORI

Les proves de laboratori (PL) sén els examens
diagnostics més comunament utilitzats en 'ambit de
UAP:entreel4iel 8% de les visites al metge inclouen la
sollicitud d'una prova de laboratori.
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I Aspectes claus per arendibilitzar la utilitzacié de les
proves de laboratori:

1 a).laseleccid de les proves de laboratori, i

[0 b). l'establiment de mecanismes de garantia de
qualitat.

Elpercentatge de sol'licituds d'analitica adequades en
AP estaenun 48-63%, essent el motiu més freqiient
de no pertinenca l'abséncia d'adaptacid de la peticid al
protocol existent en el centre de salut.

M SELECCIO DE LES PROVES DE LABORATORI

“Peticid selectiva” (correcte des del punt de vista
teoric): peticid d'una PL valorant la seva sensibilitat
{especificitat per aladeteccid del problema de salut
que motiva la seva peticid, i tenint en compte, amés,
laprevalenca d'aquest problema de salut enl'entorn
assistencial en el que es treballi, ja que aquesta
determinara el valor predictiu de laprova. A la practica,
existeixen estrategies distintes enles quals enuna
mateixa sollicitud s'agrupen diversos parametres o
proves:

W Perfils bioquimics: Lautomatitzacié de les
técniques d'analisis cliniques permet obtenir, amb
economiade temps i cost,unamplinombre de proves.

[0 Perfils seqiiencials: La decisio de practicar cada
provaes basaenelsresultats de l'anterior, i el diagnostic
es determina de forma logica. Les proves molt sensibles
utilitzades per a detectar una malaltia se segueixen
d’altres més especifiques per a eliminar els falsos
positius.

@ Perfils semiologics: Agrupen un conjunt de proves
relacionades amb 'organ o problema a estudiar.

M PROVES COM SISTEMA DE DETECCIO

Ladeteccid esrefereix a l'aplicacié de la provaauna
poblacid que se suposa que esta sana (activitat de
prevencid secundaria). Lobjectiu és identificar als
pacients afectes d'una malaltia subclinica o amb el

risc de presentar una malaltia determinada en el futur.
Es recomana que no s'utilitzi la deteccié multifasica
mitjancant perfils bioquimics per a trobar una malaltia
oculta, ja que elrendiment és deficient en la identificacid
inequivoca de persones asimptomatiques i 'anomalia del
perfil bioquimic amb freqiiencia esta lligada debilment

a lamalaltia en gliestid. Els perfils semiologics tampoc
estan indicats com prova de deteccid.

La peticié selectivaiels perfils seqiiencials
constitueixen l'estratégia idonia per a la deteccid

de problemes de salut o factors de risc en poblacio
asimptomatica, seleccionant la prova o la seqiiéncia de
proves que ofereixin un millor balang entre sensibilitat i
especificitat.

M PROVES COM SISTEMA DIAGNOSTIC

L'estratégia que ofereix un millor rendiment consisteix
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arealitzar les proves de manera seqiiencial, sibé no és
possible posar-laen practica des de la consulta d'AP, si
enellaboratoride suport, fent les proves seriades en
funcié de les alteracions que es vagin obtenint. Aixo esta
especialmentindicat en la malaltia tirotdal, 'anemia, les
alteracions proteiques, 'hepatitis viricaila infeccié de
les vies urinaries.

El perfil semiologic és una alternativaraonable quan
s’hagin de realitzar totes les proves necessaries alhora
en el pacient simptomatic. Aquests perfils estan
orientats cap aun organ, una funcié ounproblemai
inclouen solament les proves adequades al que es vol
estudiar, millorant aix{ el rendiment de les provesiila
sevarelaci6 cost-benefici.

M PROVES COM SISTEMA DE CONTROL

Serveixen peral control evolutiu d'un problemade
salut jadiagnosticatilavaloracid de laresposta al
tractament. En comparacié amb les proves de deteccio
i diagnostic, les proves utilitzades per al control tenen
més possibilitats de presentar resultats erronis, de
mostrarun canvirespecte ala prova anterior i de
provocar canvis en el plad’actuacié amb el pacient. En
aquesta situacio, sol-licitar la peticio selectiva té una
bonarelacid cost-eficacia, al seleccionar les proves que
sonrellevants respecte al que es desitja controlar.

I MECANISMES DE GARANTIA DE QUALITAT

[0 1).Fase preanalitica: comprén tots els factors
que influiran en la identificacié i correcta obtencié de
la mostra. Complimentacid correcta de la sollicitud,
obtencid irecollida de mostres.

1 2).Fase analitica: referida a la técnica de realitzacié
de les proves. Es lafase enla qual estan més introduits i
son més utilitzats els mecanismes de control de qualitat,
que poden ser de dos tipus:

@ Control de qualitat interna: funcionament de
lequip emprat en el processat de la mostra.

[ Control de qualitat externa: es comparen les
dades amb els obtinguts per altres laboratoris que
serveixen comreferencia.

[0 3).Fase postanalitica: inclou tot el procés
d’elaboracid, remissié i interpretacié de l'informe
(resultats).

M PROVES DE MICROBIOLOGIA | CITOLOGIA

1 Els examens directes recomanats sén: a). pell;
b). tracte genital femen(; ). prova de Graham per a
oxiurasis, i d). sediment d'orina.

@ Cultiu de microorganismes: métode de referencia
en el diagnostic de les malalties infeccioses.

[ Algunes proves serologiques, com la provarapida
de lareagina plasmatica (RPR), el test d'aglutinacio
per aBrucellamellitensis (TABM), i el rosa de Bengala,
posseeixen una elevada sensibilitat, i la seva positivitat
condueix a decisions terapéutiques que no convé diferir.

camfic

o) ‘o
() () societat catalana de
medicina familiar i
‘comunitaria



W Provade latuberculina: economica, senzilla i molt
Util seguint una aplicacid i lectura estandarditzades.
Serveix tant pel diagnostic de lamalaltiacomenla
investigacid de contactes.

@ Proves immunologiques accessibles en AP:
serologia de lUes, VIH, toxoplasma, rubeola, marcadors
de l'hepatitis B, brucelosi i febre tifoidea.

W L'antibiogramaresulta ttil en infeccions
genitourinaries, cutanies i faringies.

i CITOLOGIA

Esput, triple presa citologica per al diagnostic precog del
cancer de cervix.

Citologia o examen de semen: indicat per l'estudi
de fertilitat i comprovacid de l'esterilitzacio
postvasectomia (6 setmanes després).

M METODES DIAGNOSTICS DE QUIMICA SECA

Permeten agilitzar les decisions i redueixen els costos
de l'assistencia.

Per alaseleccié adequada d’aquests procediments
diagnostics s’han d'analitzar els seglients punts:

I 1). Valoracid de larelacid cost-benefici, (nombre de
proves realitzades per dia).

[0 2).Establir clarament l'objectiu que es pretén
aconseguir amb la prova arealitzar.

[0 3).Es deuen estudiar la precisig, l'exactitud, la
sensibilitat i l'especificitat de la prova, aix{ com la
prevalenca de lamalaltia o de l'agent especificenla
poblacié alaqualesvaaaplicar.

[0 4).Calvalorar les caracteristiques de cada métode.
Entre les proves més comunament usades i acceptades,
s'inclouen les tires per a mesurar la glucosa ensang
capillar, les tiresreactives d'orina, la microalbuminuria,
la deteccid de l'antigen estreptococic, aix{ com les
proves rapides per a uretritis gonocociques, clamidies i
altres MTS. També el control dels anticoagulants orals
es realitza mitjancant aquesta tecnica.

Enl'actualitat es disposa de diversos metodes per

al diagnostic rapid d'infeccid urinaria, basatsen la
detecci6 de bacteridriai/o pidria. Quan es consideren
significatius nivells superiors a 104 colonies/mlen el
cultiud'orina, aquestes proves tenen un VPP baix. La
prova menys costosaid'Us senzill és la tirareactiva,

en la qual es detecten leucdcits i/o nitrits. La prova de
l'esterasade leucocit és un metode sensible perala
pidriaimportant. L'is d'ambdues determinacions juntes
assoleixun VPN del 90%.

La deteccidé de microalbumindria és un métode rapid
d’elevada especificitat, 96% amb una sensibilitat del
95%, situat el llindar en 20 mg/l d'alblimina en orina.
Test molt eficag en el diagnostic de larepercussid
organica de processos cronics, nefropatia diabetica
ihipertensi¢ arterialien el seguiment d'aquestes
patologies. Es recomana una determinacié en el moment
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del diagnostic de diabetis Mellitus i posteriorment anual
(cada 6 mesos sies detecten valors elevats). En HTA és
obligatoria la investigaci6 de microalbumindria (quan

la proteindria sigui negativa), en pacients hipertensos
diabetics, irecomanable quan es plantegin dubtes sobre
lanecessitat d'iniciar un tractament farmacologic. El
resultat positiu d'aquest métode de deteccid haura de
ser seguit per métodes quantitatius en orina de 24 hores
per a confirmar-lo.

B COAGULOMETRE

Avantatges del seguiment dels pacients en

tractament amb anticoagulants orals (ACO) en AP:
evitar desplacaments del pacient a 'hospital, reduir

els traumatismes per venopuncid i les extraccions
multiples, resolucid del control en una sola visita i millora
del coneixement del metge de familia de les situacions
que poden interferir en els resultats, com farmacs o
processos intercurrents.

Inconvenients: risc d’hemorragia, gran variabilitat
individual, escas marge terapeutic, interaccions
farmacologiques irequeriment de control periodic.
L'accessibilitat és el factor que més influeix en la decisié
d’'incloure 'activitat en les consultes d’AP.

L'INR (ra¢ normalitzada internacional en sang

capil-lar) del temps de protrombina es mesura amb el
cuagulometre portatil. Es precisa una gota de sang
obtinguda del dit del pacient. El rang terapéutic de l'INR
seradiferent enels diferents processos que motiven
eltractament amb ACO. Quan el pacient es trobien el
rang terapeutic es mantindra la mateixa dosi d’ACO, i
s’establira el proxim control en 4-6 setmanes. Quan el
pacient esta foraderang s’han de buscar les causes
is'ajustarala dosiadministradafent el controlenun
temps més curt. Enel cas en que l'INR sigui superior a
8-10 0 es produeixihemorragia, el pacient seraremes a
'hospital.

PROVES D'IMATGE

M RADIOLOGIA

Les radiografies sén les principals proves de diagnostic
per imatge utilitzades en AP.

Enun43-67% de les proves sol-licitades en AP s'obtenen
troballes patologiques, el que suposa una modificacio

en l'orientacid terapeutica tansols en el 19% dels casos.
Aix0 suposa un baix rendiment clinic, motiu pel qual
l'exploracid s’ha de realitzar valorant el cost-beneficii
'exposicié a la radiacid.

i RADIOLOGIA
CONVENCIONAL

[0 1). Radiografia de torax: indicada en situacions
en les quals cal descartar complicacions o patologia
associada en pacients asmatics o amb MPOC. Se
sol-licitara de formaurgent en els casos que se sospiti
pneumonia abans de lainstauracid del tractament;
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l'estudiradiologic de control estajustificat en casos
d'evolucié desfavorable de la pneumonia. També es
realitzara en casos de sospita clinicade TBC, en cas de
viratge de la prova de la tuberculina o en els controls d'un
pacient ja diagnosticat.

L'estudiradiologic del torax estajustificat quan se
sospitiHTA secundaria, pero no enels casos d’HTA
essencial. Es Util lasevarealitzacid enels casos
d'insuficiencia cardiaca, per al diagnostic i control del
tractament.

1 2).Radiografiad’abdomen: en el cas de litiasi
renoureteral laradiografia és (til, pero el diagnostic
definitiu la proporcionen l'ecografiai/o urografia
intravenosa. No estaindicada en casos de patologia biliar,
hemorragies digestives, estudide masses abdominals,
HTA, nien casos de sospita d'apendicitis aguda.

1 3).Radiografia de crani: en traumatisme lleu només
estaindicadaen lactants inens menors de 2 anys, aix{
com en els adults en els quals 'abus de 'alcohol hagi
estat la causa desencadenant del traumatisme. També
estaindicadaen els casos de cefalea postraumaticaamb
simptomatologia neurologica o altres signes que facin
sospitar fracturaienels casos de cefalea sospitosa
de patologia sinusal per a confirmar el seu origen. En
nens és Util quan se sospita clinicament hipertensié
intracraneana.

1 4).Radiografia de columna vertebral: les
projeccions que més informacid proporcionen sén
les laterals de columna cervical, 'anteroposterior de
columna dorsolumbarila lateral de columna lumbosacra.
Les contractures musculars justifiquen larealitzacid
deradiografianomés en cas d'ésser d'origen traumatic.
En la sospita de neoplasia ossia, l'estudiradiologic
normal no descarta aquesta possibilitat, pel que
deurealitzar-se unrastreig ossi. Les alteracions de
l'estatica vertebral en pacient en creixement no han de
ser avaluades de forma sistematica per l'exposicid a
laradiacié que impliquen. Les projeccions obligties de
columna lumbosacra suposen elevades dosis de radiacio
alesgonadesinoestanjustificades endones en edat
fertilniennens.

I 5).Radiografia d’extremitats: davant un
traumatisme es realitzara unaradiografia en cas de
signes evidents de fractura, contusid o gran inflamacio,
sensibilitat anormal en un punt, dolor entre moderat i
agut al suportaun pes, qualsevol signe positiu en genolls
o lesid d'un tendd, vas o nervi.

En cas d’hiperparatiroidisme primari es realitzaran
radiografies de les mans.

Per aladeteccid de metatasis 0ssies és més sensible
l'estudiamb isotops radioactius, encara que en cas
de sospita de mieloma sigui, a més, essencial l'estudi
radiologic.

1 6). Estudiradioldgic de l'artrosi: indicat enels
casos d’evolucié desfavorable en un pacient diagnosticat
previament d’artrosi.

[ 7).Estudiradiologic de 'osteoporosi: es pot
detectar 'osteoporosiquan s’ha perdut un30-50% de
lamassa 0ssia. Latécnicamés precisa actualment pera
determinar la massa 0ssia és la densitometria de doble
foto.
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M DENSITOMETRIA OSSIA (P-2005:105)

Provad'eleccid per al diagnostic de 'osteoporosi,
mesurant el contingut i la densitat mineral ossia.

S'estudien el femurila columna lumbar essent aquesta
la que millor representa l'os esponjds.

Ladensitometria d'energia dual (absorciometria) és la
técnica més utilitzada. Els resultats de la densitat 0ssia
s'expressen com a desviacions estandard (DE) en relacid
als valors mitjos. La puntuacio T compara els resultats
del pacient amb els d'un grup d’adults joves sans, mentre
que les puntuacions Z els comparen amb un grup de
controls aparellats per edat. Quan la densitat de l'os és
inferior al 10% de l'esperada segons l'edat, sexe, talla,
pesiracadel pacient es diagnostica osteoporosi.

DMO amb T score > -1DE: normal
DMO amb T score < -1i->-2,5DE: Osteopenia
DMO amb T score < -2,5DE: Osteoporosi

1 INDICACIONS DE LA DMO:

I 1).Valoracid delrisc individual de fractura en
poblacid de risc: menopausa precog (<40 anys), baix
pes, tabaquisme, sedentarisme, dieta baixa en calci,
antecedents familiars i deficit estrogénic en dones
premenopausiques

1 2). Aixafament vertebral en radiologia convencional.

M 3).Estudid'osteoporosi secundaria:
hiperparatiroidisme, artritis reumatoide, etc.

1 4).Monitoratge del tractament de l'osteoporosi
(periode minim entre dos proves: 1 any).

[0 5).Enel tractament perllongat amb corticoides
no estariaindicada, ja que esrecomana de forma
sistematica laprevencié de les fractures amb el que el
resultat no modificaria l'actitud terapeéutica.

M RADIOLOGIA AMB CONTRAST

[0 1). Estudigastroduodenal: laradiologia té
unimportant paper enels pacients que no toleren
'endoscopia, enancians, en pacients amb patologia
cardiopulmonarienels trastorns de motilitat.

[0 2).Transit intestinal: indicat en les malalties
difuses de l'intesti prim (diverticulosis, mastocitosis,
malaltia de Whipple, amiloidosis, linfangiectasia
intestinal), sindrome de mala absorcid, neoplasies,
malaltia de Crohn ihemorragies intestinals quan sén
normals els resultats d'altres investigacions.

M 3). Enema opac: I'enema simple es pot utilitzar
ennensiancians, requereix menys preparacio i
collaboracid del pacient i menys temps. Se sotmet al
pacient amenor radiacid, encara que es visualitzen
malamentelrecteiles lesions de petita grandaria.
Amb I'enema de doble contrast es visualitzen petites
lesions de lamucosais'avaluabé elrecte. Amés, és
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util en el seguiment de pacients amb polips o cancer o
amb antecedents familiars d'aquests trastorns, en les
malalties inflamatories del colon, l'anemiaien casos de
perduade pes.

[0 4).Colecistografia: actualment només és
necessaria per a la seleccié dels pacients tributaris de
liptotricia biliar, ja que aquesta requereix una vesicula
funcionanticalculs de colesterol.

I 5).Urografia intravenosa: és l'exploracio de
radiologia convencional que mésradiaci6 genera. Esta
indicada en l'estudimorfologicifuncional dels sistemes
collectors iles viesurinaries, en la determinacid
de l'estaditumoral del sistema urinari, en l'estudi
d’hematuria, de bufetaneurogenaennensiquanse
sospita unaobstruccié per un calcul radiolluminiscent.

I ECOGRAFIADIAGNOSTICA
Indicacions:

1 1).Fetge. Malalties del parenquima hepaticilesions
focals hepatiques: Es la técnica inicial d'estudien tots
els pacients amb sospita de malaltia hepatobiliar, ja
que permet diferenciar la patologia de l'arbre biliar de
lamalaltia parenquimatosai, enel cas de detectar una
massa hepatica, aproximar-se a la seva naturalesa. Es
important assenyalar que 'hepatitis aguda és un quadre
de diagnostic clinic i analitic, inomés quan cursiamb
un important component de colestasi estaria indicat
l'estudiecografic del fetge per a descartar l'obstruccié
associada a l'arbre biliar.

[ 2).Vesiculai vies biliars. Colecistopaties i ictericia
obstructiva. Lecografia és la tecnica d’eleccid perala
valoracid inicial de lavesiculailes vies biliars.

1 3).Pancreas. Quan l'ecografia és dubtosaono s'ha
pogut visualitzar totala glandula, es practicauna TC.

1 4).Melsa. La majoria de les malalties que afecten
alamelsaprodueixen esplenomegalia, que pot ser
clinicament no palpable. Lecografia és un bon metode en
l'avaluacid tant de la grandaria de lamelsa com de laseva
estructura.

[l 5).Sistema genitourinari. Les indicacions generals
de l'ecografiarenal son: colic nefritic, massarenal
palpable o sospitada (el 50% dels tumors renals sén
silents), hematdria, andria, patologia infecciosa d'origen
urologic, ronyé mut en la urografiaintravenosaiestudi
delaHTA d'origen vasculorrenal.

Les indicacions de l'ecografia prostatica son: estudide
la sindrome prostatica, valoracid preoperatoria pera

la determinacid del volum de la glandula, valoracid del
residu posmicional i larepercussié sobre vies urinaries
ironyons, control de l'ecoestructura d'adenomes
diagnosticats per tacterectal, per ecografia anterior o
perurografiaintravenosa, sospita clinica o radiologica
de cancer enlazonaicomplement de 'ecografiarenalen
la hidronefrosis bilateral.

[1 6). Massa abdominal. Lecografia és la tecnica

d'imatge d'eleccié en l'estudiinicial de tota massa
palpable abdominal, ja que informa sila massa palpada
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és unavisceromegalia, un ronyd normal, una massa que
depéend’unaviscerasolida, una vesicula engrandida
amb litiasi o sense ella, un aneurisma d'aorta (5% de
prevalenca en homes), unamassa d'origenen el tub
digestiu (tumoral o inflamatoria), una massa d'origen
retroperitoneal o ganglionar, una massa de parts toves
i, enunadona, unamassa d'origen ginecologic o un
embaras. També pot estudiar-se la seva naturalesai
determinar si és solida, liquida o mixta.

[0 7).Ginecologia. Massa pelviana palpable,
alteracions de lamenstruacid, dolor en hipogastriifebre
de possible origen ginecologic, estudid'esterilitat i
localitzacid de DIU.

[0 8).0bstetricia. Determinacid de l'edat gestacional,
deteccid d'anomalies embrionaries, deteccid i avaluacid
de 'embaras miltiple, valoracié de metrorragies del
primer trimestre i investigacid del dolor, massa anexial i
embaras ectopic.

[0 9).Tiroides. Es facilment detectable per ecografia
qualsevol nodul que alteril'arquitectura del tiroides, fins
itotels de petita grandaria, podent-se analitzar laseva
ecogeneitat (solida o liquida), els marges, la preséncia de
calcificacions ila coexisténcia d'altres noduls.

[0 10). Torax. Deu estar sempre indicada per una
radiografia de torax alterada, ja que el pulmd no és
visible en l'ecografiailacavitat pleural només ho és si
conté liquid.

¥ 11).Mama. La combinacié d'ecografia i mamografia
estaindicada en l'estudide lesions palpables
visualitzades en lamamografia, en mames molt denses
amb pobra definicié d'estructura enlamamografiaicom
guia de biopsies de lesions de petita grandaria o lesions
inflamatories.

1 12).Sistema musculesquelétic. Es dtil en l'estudi
de tendons (tendd d’Aquil‘les, rotadors, tendd del biceps,
tendd patelar i tendons dels flexors de la ma), mdsculs
(massa d'origen muscular, quist de Baker, traumatismes)
iarticulacions (existéncia de liquid articular i, en
pediatria, avaluacio de la displasia congenita de maluc).

[ 13). Ultrasonografia 6ssia quantitativa. Tecnica
simple irelativament econdmica que mesura l'atenuacid
unfeix d'ultrasons al'atravessar el calcani. Pot ser
unabona alternativa per al cribatge poblacional
d’osteoporosien AP.

PROVES UTILS
EN LESTUDI DE PATOLOGIA
CARDIOVASCULAR

M ELECTROCARDIOGRAFIA EN ATENCIO PRIMARIA

Indicacions

[0 1).Enprotocols de patologies croniques: MPOC,
DM, HTA.

1 2).Pacients amb clinica suggestiva de cardiopatia
isquéemica.
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[0 3).Pacients amb clinica suggestiva d'alteracions del
ritme cardiac.

[0 4).Comprovacié del funcionament del marcapas.
[0 5).Pacients amb cardiopatia organica coneguda.

Engeneral, es desaconsella 'ECG sistematic en pacients
asimptomatics. LECG en el pacient asimptomatici
sense patologia organica no té utilitat predictivanien
cardiopatia isquemicanien el descobriment d'ar{tmies.

[ 1).Electrocardiograma en la hipertensié arterial:
s’han emprat diversos criteris per a valorar la preséncia
d’HVI en 'ECG. Tots ells tenen el problema de baixa
sensibilitat, encara que acceptable especificitat, en
comparacid amb l'ecografia. La sensibilitat dels criteris
d’HVI canvia al tenir en compte altres factors: l'obesitat
ieltabaquisme esrelacionen inversamentamb la
sensibilitat, mentre que aquesta augmenta amb l'edat.

Les alteracions de l'ona P indicatives de creixement
auricular esquerre precedeixenales de laHVI: el
creixement auricular esquerre esta enrelacié amb la
disminucid de la distensibilitat d'un ventricle esquerre
que comenca a hipertrofiar-se.

La freqliencia de realitzacié de 'ECG en el seguiment

de pacients amb HTA ({ ECG previnormal) es recomana
cada 2-3 anys. L'ls de la Rx de torax juntament amb
'ECG per avalorar el creixement del VI pot augmentar
la sensibilitat, perd actualment és 'ecocardiogramalla
prova d'eleccid per avalorar el cor del pacient hipertens.

I 2).Pacient diabétic: es recomana larealitzacié d'un
ECG anual o bianual en pacients de menys de 50 anys
sense problemes cardiovasculars.

1 3).Pacients amb clinica suggestiva de cardiopatia
isquemica: un ECGnormalno descarta la presencia
de cardiopatiaisquémica. Quan es realitza fora
de l'episodide dolor, és normal en el 50% dels
pacients amb cardiopatia isquemica. Les alteracions
electrocardiografiques fora de l'episodiagut, que
poden fer pensar en una cardiopatia isquemica sén: ona
T negativa, descens de 'ST, ona Q, desviacid de l'eix a
l'esquerra, defectes de la conduccié auricular, fibril-lacid
auricular i extrasistolia ventricular. LECGrealitzat
durant la crisidolorosa té una sensibilitat proxima al
90% enels pacients amb angina d’esfor¢ estable, durant
les crisis doloroses solen trobar-se descensos de ['ST 1,
enrares ocasions, ascensos de I'ST o alteracions de l'ona
T.Durant el dolor d'angina de repos és frequent trobar
ascensos de I'ST (fenomen de Prinzmetal) o descensos
silaisquémia és menys greu. Enl'angina inestable
apareixen ones T negatives o descensos de I'ST.

0 4).Pacients amb alteracions del ritme cardiac: en
els pacients amb simptomes com palpitacions, marejos,
dispnea o sincopes cal sospitar el seu origen cardfac
sisdn transitoris, sense pédroms i amb recuperacié
immediata. 'ECG basal en els casos de sincope
resulta diagnostic en el 5% dels casos. Les aritmies
asimptomatiques sén molt freqiients en la poblacié
general. La solapresencia de contraccions ventriculars
prematures no significa mal pronostic; en individus
sense cardiopatiano augmenten el risc coronariglobal,
pero en pacients amb cardiopatia augmentenelrisc
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de mort sobtada. La causa fonamental d'EV, quan hi

ha cardiopatia de base, és la Cl, pel que la conductaa
seguir davantunpacientamb EV consisteix a descartar
aquesta patologia per a coneixer el seu pronostic i saber
sideuonotractar-se. Després d'un IAM, la preséncia

de 10 o més EV és un factor independent derisc de
mortalitat card(aca. Per tot aix, les contraccions
ventriculars prematures deuen valorar-se en el context
clinicglobal del malaltidescartar la presenciad'una
cardiopatia de base, hipoxémia, trastorns electrolitics o
farmacs aritmogenics, per a coneixer el pronostic.

Latroballa d'unbloqueig auriculoventricular de

primer grau en una persona amb sincopes pot suggerir
l'existencia de bloquejos AV de graus superiors enaltres
moments. En els bloquejos de primer grau deu fer-se un
seguiment per a comprovar que aquesta alteracid roman
estable.

EL bloqueig AV de segon grau sovint s'associa a malaltia
coronaria.

Elde tipus Mobitz 1 suggereix patologia de launid AV,
solser transitoriirares vegades progressaaunbloqueig
complet.

El de tipus Mobitz Il suggereix defectes de conduccid en
l'enva, en el feix de Hiss, i s'associa amb major freqiiéncia
abloqueig complet, sent per aixo de pitjor pronostic.
Elbloqueig AV de tercer grau amb freqiiencia és causa
de sincopes, enaquest cas requereix la instauracid d'un
marcapas.

1 5).Pacients amb marcapas: les fallades d'un
marcapas poden ser d'estimulacid o d'inhibicid. En
les fallades d’estimulacidé es comprovara abséencia
oineficaciade l'espicula eléctrica peraprovocar
una contraccid card{aca. En les fallades d'inhibicid
elmarcapas no s'inhibeix davant les contraccions
autonomes cardiaques o és inhibit per altres estimuls,
coml'onaT o les contraccions musculars.

1 6).Pacients amb altres cardiopaties: enels
casos d'ICI'ECG informara sobre la frequenciaiel
ritme cardiacs, l'orientacic etiologica, larepercussid
hemodinamicaiels factors desencadenants.Enels
pacients amb valvulopaties ajudara a determinar el grau
de sobrecarrega ventricular i/o dilatacid auricular.

M 7).Examens de salut: (incloent els laborables), no
calincloure sistematicament un ECG convencional., s{ és
aconsellable enels pacients no cardiopates que seran
sotmesos a qualsevol tipus de cirurgia.

I ECOCARDIOGRAFIA

Indicacions: estudid’'una dispnea amb sospita de
cardiopatia, dolor toracic, bufs cardf(acs, sincope no
atribuit a causa extracardiaca, palpitacions i aritmies,
ienlestudid'edemes en extremitats inferiors quanes
sospita origen cardfac o es desconeix el seu origen.
Els factors que poden modificar els resultats son
l'obesitatilaMPOC.
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M ECO-DOPPLER

Elmetode usaten AP és el d’'emissié continuada
unidireccional que, encara que no permet reconeixer la
direccid de la corrent, és el que té més avantatges per
la seva fiabilitat imenor cost. Els Doppler de butxaca
sonde facil controlimolt accessibles per a AP.Lasonda
Doppler s’hade col'locar enun angle de 45° sobre el
trajecte arterial explorat.

Indicacions en AP:

Estudide l'obstruccid arterial o venosaen les
extremitats, estudidel sistema arterial de les visceres
(cirrosi, HTA renal)i estudi d'ateromatosi en les artéries
carotides.

W index turmell-brac (ITB): quocient entre la pressié
sistolica del turmellilabraquial. (P-2005:54).

> Normal=1.

> Lesid obstructiva moderada. Claudicaci¢ 0,6-0,9.
> Lesid obstructivasevera.Dolor enrepos <0,5.

> Presencia de gangrenaisquémica <0,3.

2 Potdeure’s acalcificacid de larteria > 1,5.

PROVES FUNCIONALS
RESPIRATORIES
| PULSIXIOMETRIA

i ESPIROMETRIA
Indicacions de 'espirometria en AP

[1 1). Objectivar el grau d'obstruccid i quantificar el
grau de severitat.

0 2). Determinar el tipus i el grau d'alteracié de
la capacitat ventilatoria davant qualsevol malaltia
pulmonar.

[0 3).Identificar 'afeccid respiratoria de les malalties
sistémiques.

[ 4).Establir la conveniéncia del tractament
broncodilatadorileficacia de laresposta terapeutica
(cortis).

[0 5).Establir el prondstic de les malalties que cursen
amb limitacio cronica al fluix aeri.

1 6).Estudis epidemiologics de prevalencaid'efectes
ambientals i ocupacionals.

[0 7). Valoracid de la incapacitat laboral i en lestudi
preoperatori.

Limitada o contraindicada davant la impossibilitat fisica
omental per alarealitzacié correcta de lamaniobra
aspiratoria forcada, en processos actius com el dolor
toracic intens, angor, neumotorax, despreniment
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deretina, o quanhihaunexcés de secrecions, ien
infeccions respiratories, entériques o sanguinies
actives.

Espirometria: és lamesura del canvi de volum pulmonar
enrelacié amb el temps. La corba fluix/volum facilita la
visualitzacié del rapid segment exhalatoriinicial de la
maniobra de l'espiracié forcadaiés de gran ajuda per a
detectar l'esfor¢ inadequat del pacient.

L'espirometria proporciona informacié sobre la possible
existencia d'obstruccid o restriccid al flux aeri.

[ Classificacio espirometrica de les alteracions
ventilatories:

Gradacio FVC,FEV1 o ambdds expressats com
percentatge del valor de referéncia:

M Lleugera: fins al 65%.
¥l Moderada: entreel64iel 50%.
[l Severa:entreel49iel 35%.

M Greu: menor del 35%.

Abans derealitzar la provaha d’haver-se suspes la
inhalaci6 de broncodilatadors adrenergics B2 (6 hores
elsd'accié rapidail2els d'accid perllongada)iles
xantines (12 hores abans), i evitar el consum de cafeina,
tabacimenjars copiosos en les hores anteriors.

I Els principals parametres que és disponible obtenir
de espirometria son els segiients:

1 1). Capacitat vital (CV): volum espirat lentament
després d’una inspiracié maxima.

1 2). Capacitat vital for¢ada (CVF): Volum maxim
d'aire espirat amb un esfor¢ maxim des de la posicié
d'inspiracié maxima i perllongant l'exhalacié al menys 6
segons. Es lamaniobra més utilitzada en AP.

1 3). Volum espirator forcat en el primer segon (FEV1
o VEMS): volum d'aire espirat durant el primer segon de
la maniobra FVC, és el que millor relaciona la presencia
de malaltia pulmonariés el millor index pronostic ide
mortalitat a més de ser el més reproduible.

1 4). FEV1/FVCoindex de Tiffeneau: proporcid del
volum de la capacitat vital expulsada en el primer segon.

[0 5). Flux espirator forcat entre el 25 iel 75%
de laFVC(FEF 25-75%): és el fluix aspiratori forcat
mesurat durant el 50% central de laFVC. Es un fluix
independent de l'esforgis’harelacionat especificament
amb els canvis de dimensid de les vies fines. La principal
dificultat de lasevainterpretacid resideix enlaseva
variabilitat, molt superioraladel FEVialadelaFVC.

[0 6). Flux espirator maxim (FEM) o fluix maxim en bec
(PEF): és el major fluix assolible mitjangant la espiracié
forcada. Es pot obtenir amb un simple mesurador de ma
(peak flow meter).
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7). Fluxos aspirator instantanis: sén els obtinguts
aunvolum pulmonar determinat de lamaniobrade la
FVC (FEF 50%, FEF 75%). Poden ser un indici de malaltia
inicial o de malaltia de petites vies aéries.

8). Fluxos inspirator: el de més utilitat és el FIF
50%. Pot subministrar el primer indici o informacié d'un
procés obstructiu de traquea, laringe o faringe.

PROVA BRONCODILATADORA

Ha d'acompanyar sempre a l'espirometria davant un
patré obstructiu. Determina el grau de reversibilitat
bronquial mitjangant l'aplicacié d'un broncodilatador
(salbutamol).

EIFEV1 ha d'augmentar almenys 200 mliambun
percentatge d'increment > al 12% per a ser considerada
significativa.

INDICACIONS

Diagnostic de 'asma, guia de tractament i {ndex
pronostic en els pacients amb MPOC.
Una PBD negativano exclou el diagnostic d'asma.

PATRONS D’ANORMALITAT DE LESPIROMETRIA

1). Alteracié ventilatoria de tipus obstructiu: FEV1
<80%iFEV1/FVC<70%.Els fluixos mesoespiratoris
estan notablement descendits.LaVCilaFVCpoden ser
normals, pero descendeixen sihihaunamalaltia greu.
Aquest patrd és t{pic dels processos que cursenamb
unaugment de lesresistencies de les vies aeries o amb
perdua de l'elasticitat pulmonar (asma bronquial iMPOC).

2). Obstruccié de les petites vies aéries: reduccié
dels fluixos mesoespiratoris. Quanel FEV1 iFVCsdn
normals les causes més frequents son: fumadors de
cigarrets, asmatics enremissio, fallada ventricular
esquerrerecent o amb infeccié respiratoria aguda i
persones exposades a fums, gasos irritants, etc.

3). Alteracié ventilatoria restrictiva: descens de
laCPT (sumade laVCiel volumresidual). FVC<80%i
FEV1 ésnormal o pot estar descendit, pero sempre
proporcionalment menys que la FVC, pel que l'index de
Tiffeneau és igual o superior al 85%.

PEAK FLOW METER

Fluix aspiratori maxim (FEM) es mesura mitjangant el
peak flow meter. EIFEM és el major fluix que s'arriba
durant 'espiracié forcada, representa un (ndex
d'obstruccid de les vies aéries i té unabona correlacié
ambel FEVI.

A més dels valors absoluts del FEM es pot utilitzar com a
provabroncodilatadoraiobtenir la variabilitat daquest
durant el dia.

Laprovabroncodilatadorarealitzadaamb el FEM en
lloc de l'espirometria exigeix valors d'augment del FEM
superiorsaun35-40%

Lavariabilitat diaria del FEM juntament amb la clinica
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del pacient permet una aproximacid diagnostica a l'asma
bronquial. Valors inferiors a 10% sén normals. Valors
superiors a 20% sénmolt caracter{stics d'asmaial
mateix temps reflecteixen major inestabilitat de la via
aeria

INDICACIONS

1). Diagnostic d’asma: asma induida per exercici,
tos nocturna com tnica manifestacié de l'asma, asma
ocupacional o professional, asma associada a reflux GE.

2). Valoraci6 de laresposta al tractament: grau
d'eficacia de lamedicacid a utilitzar igrau derespostaa
la terapeutica que ha estat emprada.

3). Pronoéstic: el manteniment de la funcid
pulmonar maxima durant el dia unida a una disminucid
de lagravetat de la hiperreactivitat bronquial pot fer
preveure un millor pronostic.

CLASSIFICACIO DE LA MPOC SEGONS EL FVE1:

> 60-80%:lleu
2> 40-59%: moderada
> <40%:greu

Taula 26-9 Martin Zurro

PULSIOXIMETRIA

Metode no invasiu per amonitoritzar la saturacié
arterial d'oxigen (5a02). La Sa02 s'expressa com
percentatge i és larelacid entre 'oxihemoglobinaila
quantitat d’hemoglobina total. Es una bona aproximacié
alasaturacidé d'02 obtinguda mitjangcant gasometria
arterial.

Indicacions: pacient amb patologia respiratoria tant en
l'atencid urgent comen la de seguiment per a prendre
decisions, transport de pacients inestables per laseva
situacié respiratoria o hemodinamica, seguiment de
pacients amb oxigenoterapia domiciliaria, i també

en pacients amb sindrome d'apnea del sononunes
dessaturacions nocturnes freqlients per sota del 90%
tenen una especificitat del 100%.

Limitacions: anemia greu, moviment, llum ambiental
intensa, mala perfusio periferica, ictericia, pigmentacid
de lapell, lacad'ungles, etc..

ENDOSCOPIA

1). Endoscopia gastrointestinal alta: exploracid
directade l'esofag, lestdmaciel duodé. Teécnicamés
sensible i especifica que laradiologia.

Indicacions: estudi del pacient amb disfagia, pirosi,
manifestacions atipiques de la malaltia per RGE i la
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simptomatologia ulcerosa o dispépsia. També s'usa
per l'estudid’anemia ferropenica, en el seguiment de
malalties amb potencial de malignitat i per a confirmar
lesions sospitoses en laradiologia. Recerca de varices
esofagiques en pacients amb hepatopatia cronica.

[0 2). Colonoscopia: permet observar neoplasies
benignes i malignes, inflamacions de lamucosa,
ulceracions, malformacions arteriovenoses illoc de
sagnat actiu.

Indicacions: estudi de sagnat en femta, alteracicé de
'habit deposicional o cribatge del cancer colorrectal
(CCR) en pacients derisc (historia personal o familiar de
primer grau de CCR, poliposi o colitis ulcerosa de 8-10
anys d'evolucid).

[0 3). Broncoscopia: técnica diagnosticai terapéutica
que permet visualitzar alteracions del tracte bronquial
com tumors, inflamacid, estenosi. També permet
biopsiar, aspirar esputs per a cultiu i estudi citologic.

Indicacions: Tos cronica o canvis en les caracteristiques
d’aquesta, hemoptisi, disfonia persistent, sospita de
tuberculosi pulmonar amb radiologia normal, dispnea
amb estridor i en la confirmacid de lesions pulmonars
detectades enradiologia de torax com noduls masses,
atelectasies, infiltrats persistents.

...F Fundacio
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PECULIARITATS DE

LA UTILITZACIO DE
MEDICAMENTS EN AP

DESPESA FARMACEUTICA A ESPANYA

Quantitativament, la despesa enreceptes mediques a
carrecdel CatSalut de l'any 2014 ha assolit l'import de
1.355,32 milions d'euros (8220,61milions d’euros és
el pressupost destinat asalut). Pel que faaladespesa
mitjana per recepta, ha estat de 10,08 euros.

A desembre de 2014 la utilitzacid de genérics s’ha situat
enun53,79% dels envasos.

Prestacio farmaceutica. Receptes i aportacio

del CatSalut segons el tipus de prescriptor. 2014

Metges de
capcalera

i pediatres
92,44 %

Altres metges
016 %

Metges
especialistes
7,05%

Metges d'urgencies
0,36 %

Nombre total de receptes:
134.443.414
Import liquid" (MEUD) %

Metges de capgalera i pediatres 1.266,57 86,78

Metges d'urgencies 2,40 0,16
Metges especialistes 187,72 1286
Altres metges 2,80 0,19
Total 1.459,48 100,00

Metges d’urgéncies: SOU, SEU,061/112, PAC.

Metges especialistes: hospitals (consultes externes i altres) PADES i altres.

Altres metges: receptes de metges d’'empresa i metges d’empreses
col-laboradores, d'altres comunitats autonomes, receptes sense imputar
acap dels altres col'lectius i receptes amb codi no identificat.

1 Aportaci6 CatSalut: preu de venda al piblic (PVP) menys el pagament
de la prestaci6 que fa la persona usuaria.

Font: regions sanitaries.

Enl'estudidel consum per agrupacions ATC (classificacié
anatdmica terapéuticaiquimica)a Catalunya durant
l'any 2014, tant en valor de preu de venda al public (PVP)
com ennombre d’envasos, s'observa que els grups ATC
que generenmés despesasdn els de medicaments per
al sistemanervids, per al sistema cardiovascular i per al
tracte alimentariimetabolisme.

Elconjunt d'aquests tres grups representamés de la
meitat de l'importaPVP (60,0%). Segueixen en més
volum de facturacid els medicaments del sistema
respiratoriiels agents antineoplasics i immuno
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moduladors, que en conjunt representenun 16,39% del
PVP.Concretament aquests grups son els AINES i
analgesics, antihipertensius, antiulcerosos,
hipolipemiants, ansiol(tics, els farmacs per a la diabetis,
els antidepressius, els antitrombotics i els diliretics.

La despesadabsorbents d'incontinéncia d'orina pel
CatSalut durant 'any 2014, va ser de 70,69 milions
d’euros.

Els farmacs més prescrits a l'ICS i a Catalunya per
import en 2014 han estat: combinacions

de salmeterolifluticasona, pregabalina, insulina
glargina, atorvastatina, bromur d'ipratropii formoterol
ibudesonida.

FACTORS DETERMINANTS DE L'US DE MEDICAMENTS

Les diferencies en el consum farmacologic entre
poblacions no queden explicades tan sol per variacions
en lamorbimortalitat. S'observa que s'associen a factors
relacionats amb les caracteristiques demografiques

i culturals dels pacients, el perfil dels professionals i
['ambit de treball.

ELS PRINCIPALS DETERMINANTS ES PRESENTEN A
CONTINUACIO:

Caracteristiques de la poblacié.

L'edat és unfactor que invariablement es troba associat
aunmajor consum, també el baix nivell socioeconomic i
un {ndex elevat de mortalitat estandarditzada.

Perfil del professional.

Actualment es coneix que un 20-60% de les receptes
que faelmetge d’AP sénrepeticions de tractaments
jainiciats peraltres professionals, basicament
especialistes, o demandes directes dels pacients
(prescripcié indutda). Els de major edat prescriuen més
iels especialistes en MFICrecepten menysiamb més
qualitat.

Ambit de treball.

Els centresruralsiels que cobreixen aunapoblacié
menor estan associats aun major consum de
medicaments. Els centres que disposen d'un equip de
professionals a plena dedicacid, més personal auxiliar,
menor freqiientacid i menys pacients per metge tenenun
ndmero de prescripcid més redutt i de major qualitat.

PRACTICA CLINICA EN ATENCIO PRIMARIA

Existeix una marcada variabilitat en la practica clinica.
Ladiscrecionalitat del metge és més marcada en aquells
aspectes més allunyats del nucliclinic de la decisi6 de
prescripcid (eleccid d'una associacio o d'un geneéric),
mentre que els criteris diagnostics sén els factors més
importants en la seleccié del grup terapeutic. Gran
partde lavariabilitat disminuiria si es promogués la
realitzacio de guies cliniques basades en les proves
cient{fiques, es facilités 'accés a les bases de dades
bibliografiques i es promogués la investigacié en AP.




SISTEMES DE |,
MESURA DE L'US DE
MEDICAMENTS

Farmacoepidemiologia: aplicacic dels coneixements,
metodesiraonaments de 'epidemiologia a l'estudi
dels efectes (positius i negatius) i usos dels farmacs en
grups de poblacions. La Farmacoepidemiologia utilitza
tant estudis observacionals (EUM) com experimentals,
dintre dels quals té especial importancia l'estudi clinic
enfase |V (fase de poscomercializacid), ja que la seva
principal activitat és vigilar els medicaments una vegada
que es troben en el mercat. També tenen importancia
lafarmacoeconomia o les mesures de qualitat de vida
relacionades amb la salut.

ANALISI DE L'US
DE MEDICAMENTS

ESTUDIS D’UTILITZACIO DE MEDICAMENTS

Els objectius generals dels estudis que l'analitzen (EUM)
son: laidentificacio dels problemes relacionats amb
ocupacid de farmacs, l'analisi d'aquests problemes,
causes i possibles conseqtiéncies, aix{ com la proposta
de solucions ilavaluacid del seuimpacte. Els EUM
poden ser quantitatius i qualitatius. Els primers es
cataloguen com descriptius, mentre que els qualitatius
poden classificar-se com anal(tics o d'intervencig,
segons estiguin orientats a la identificacié de problemes
relacionats amb ['is de medicaments o estableixin
alguna mesura correctora.

Els quantitatius tenen per objectiu identificar la
situacid actual i l'evolucidé temporal de 'ocupacic de
medicaments en els diferents nivells estructurals

del sistema sanitariila seva comparanca amb altres
institucions, regions o nacions. Els qualitatius avaluen
la idoneitat de l'ocupacié de farmacs, en general
relacionant la prescripcid amb els motius que lavan
originar.

Lainformacié sobre el consum de medicaments prové
dels diferents elements que influeixen enella: la
industria farmaceutica, l'oficina de farmacia, el metge,
l'usuari. La generalitzacid de la prescripcié electrénica
ha facilitat notablement aquests estudis.per la qualitat i
quantitat d'inofrmacid que aporta.

Enaquest sentit, Aldesembre de 2014 el 100% dels
centres hospitalaris d'internament d'aguts i ASSIR,

el 90% de laxarxa de salut mentaliel 71% dels de la
sociosanitaria havien desplegat larecepta electrdnica.

Les millores introduides el 2014 en el sistema de
larecepta electronica (SIRE) sén, principalment, la
incorporacic de la prescripcié de medicaments no
financats en el pla de medicacié del pacient, la connexié
del SIRE amb el Registre de pacients diagnosticats

...F Fundacio
d'Atencié Primaria

d’hipercolesterolemia familiar heterozigotica, i
actuacions de millora en la utilitzacid del sistema

de filtres de qualitat i seguretat en la prescripcid
electronica (alertes iinteraccions, la polimedicacid ila
dispensacid i prescripcid inadequada), aix{ com en el
modul de missatgeria entre professionals.

Altres fonts d'informacid de prescripcions sén:

Registres especifics. Creats en 'ambit de CCAA per
al seguiment de determinats tractaments mitjancant un
consell assessor (GH, interferg, eritropoietina i tacrina).

Registres assistencials. Les histories cliniques
sonvaluoses per a identificar habits de prescripcio.
Permeten establir criteris qualitatius d'adequacid
diagnostic-tractament.

Bases de dades privades. Intercontinental
Marqueting Services (Espanya). Procedeix d'enquestes
realitzades a centres distribuidors de medicaments,
oficines de farmacia i metges prescriptors.

CLASSIFICACIO DE MEDICAMENTS

La més conegudaiutilitzada en 'ambit internacional

és l'anatomic-quimic-terapéutica o ATC. Reuneix els
medicaments en 13 grans grups, segons actuin en
'ambit dels diferents aparells i sistemes. Cadascun
d’aquests macrogrups se subdivideix en dos nivells més
en funcid de laseva activitat terapéutica. a Espanya les
especialitats comercialitzades estanrecollides en el
Cataleg d'Especialitats Farmaceutiques que anualment
publicael Consell General de Col'legis Oficials de
Farmaceutics.

CLASSIFICACIO ATC D’ESPECIALITATS
FARMACEUTIQUES:

GRUP TERAPEUTIC DENOMINACIO

’ A H Aparell digestiu i metabolisme ‘

B | Sangiorgans hematopoietics |

’ C H Aparell cardiovascular ‘

’ D H Terapia dermatologica ‘
G Terapia genitourinaria, incloses

hormones sexuals

H | Terapiahormonal |
’ J H Terépiaantiinfeciosaviasistémica‘
M | Aparell locomotor |
N | Sistemannerviss |
’ P H Antiparasitaris ‘
R | Aparelirespiratori |
s | Organs dels sentits |
K [Covera |
Taula 27-2 Martin Zurro.

camfic

.C‘ ( 4
() Q7 sodietat catalana de
medicina familiar i
comunitaria



M ANALISI QUANTITATIU DE L'US DE MEDICAMENTS
(P-2005:77)

Els estudis quantitatius empren habitualment unitats de
mesura simples com cost en euros o volum de farmacs
dispensats, comptabilitzats en nombre de receptes o
d’envasos.

1 Dosi diaria definida (DDD), unitat que permet la
comparanca de les dosis prescrites o dispensades d'un
farmac o grup de farmacs. La DDD d'una substancia és
la dosi mitja de manteniment assumida quan s'utilitza
enadults per alaseva principal indicacié. No sempre
coincideix amb la dosirecomanada. S'expressa enforma
de pes de substancia activa.

I Dosi habitant dia (DHD): DDD/1.000 habitants/dia,
unitat que permet una aproximacio a la prevalenga de

consumo el grau d’exposicid a farmacs en una comunitat.

Es adir, DDD consumides enuna area geografica, o
nuimero de pacients tractats diariament amb un farmac
determinat (sempre que es tractide tractaments
cronics). Permet no només comparar ambits distints
sind també observar 'evolucid en el temps d’'un mateix
territori. Assenyala aproximadament la prevalenca de
patologies croniques sempre que existeixiun elevat
compliment.

LaDMA, despesa maxima assumible, és l'assignacié
pressupostaria de farmacia que fael CatSalut i consta
de tres factors: un factor capitatiu, un factor modulador
iun factor d'ajustament.

M ANALISI QUALITATIVA DE LUS DE MEDICAMENTS

Mitjancant les analisis descriptives de la qualitat de la
prescripcid es realitza una aproximacio a l'adequacid del
diagnostic de cada tractament indicat i de l'exit o fracas
de cada farmac prescrit. Es considera una prescripcié
de qualitat la que esrealitza quanes tractenels
problemes de salut amb les mesures farmacologiques
i/onofarmacologiques que estan avalades per la millor
evidencia cient{fica possible.

1 INDICADORS INDIRECTES PER AVALUAR LA
QUALITAT DE LA PRESCRIPCIO

@ Valor farmacologic intrinsec o valor terapeutic
potencial (VFI). Concepte més emprat com mesura de
la qualitat de la prescripcid. El VFI d’'una especialitat
terapeutica s’estableix segons l'existencia o no d’estudis
clinics controlats o bibliografia internacional (evidéencia
cient(fica) que documentil'eficacia del seu principi actiu.

¥ Indicadors de sobre o infraprescripcio. Es
interessant desenvolupar estandards de consums
poblacionals dels grups terapéutics més importants per
adescartar problemes de sobre o infratractament. Es
calcula en DHD (dosi per habitant i dia).

¥ Indicadors “d’Us relatiu”. Proporcionen informacio
sobre la proporcid relativa que s'empren els diferents
grups de medicaments que comparteixen una indicacid
comuna.

[0 Estandards de qualitat (EQPF). Descriuen el patré
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d'is de medicaments que es genera en 'ambit de AP,
quans'utilitza 'opcié terapeutica amb més evidencia.
Faciliten la comparacié entre professionals i el seu
seguiment.

M ANALISI DEL RESULTAT DELS PROCEDIMENTS
FARMACOTERAPEUTICS

La qualitat de la terapia farmacologica ha de mesurar-
se en funcié deresultats clinics, aspectes economics i
humans.

M Elsresultats clinics se centren en la determinacié de
leficaciaiel perfil de seguretat dels medicaments.

[ Elsresultats economics els mesura la
farmacoeconomia. Es defineix com la determinacid

de l'eficiencia d’'un tractament farmacologicilaseva
comparanc¢a amb la d’altres opcions, amb la finalitat
d'identificar aquella que tinguila relacid cost/eficacia
més favorable. Constitueix un element imprescindible en
elprocés de seleccié de medicaments.

[ Els resultats humans inclouen la mesura de l'impacte
de diferents tractaments sobre la qualitat de la vida

del pacient. Existeixen mesures especifiques com les
denominades de qualitat de vida relacionades amb la
salut que sén més apropiades per a avaluar el resultat de
l'atencid sanitaria ja que valoren aquells aspectes de la
vida del pacient especificament lligats al seu benestar
fisicimental.

I Assajos clinics

Es considera assaig clinic a tota avaluacié experimental
d'una substancia o medicament, a través de laseva
aplicacié a éssers humans, orientada cap a alguns de les
seglients fins:

1 1). Posar de manifest els seus efectes
farmacodinamics o recollir dades referents ala seva
absorcid, distribucid, metabolisme i excrecid en
l'organisme huma.

[0 2). Establir la seva eficacia per a una indicacié
terapéutica, profilactica o diagnostica determinada.

[0 3). Conéixer el perfil de les seves reaccions
adverses iestablirlasevaseguretat.
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M ES CLASSIFIQUEN D’ACORD AMB ELS OBJECTIUS
PERSEGUITS:

Fasel

Constitueix el primer pas en la investigacid d'un nou me-
dicamentenhumans. Sén estudis de farmacocineticai
farmacodinamica que proporcionen informacié preliminar
sobre l'efecteilaseguretat del producte ensubjectes
sans o enalguns casos enpacients, i orienten la pauta
d'administracid per a assajos posteriors.

Fasell

Esrealitzenen pacients que pateixen lamalaltia o entitat
clinicad'interes ipersegueixen l'objectiu de proporcionar
informacio preliminar sobre l'eficacia del producte, esta-
blir larelacié dosi-resposta del mateix, coneixer les
variables emprades per aamidar eficaciaiampliar les
dades de seguretat obtingutsenlafasel.

Faselll

Destinats aavaluar leficaciaiseguretat del tractament
experimental intentant reproduir les condicions d'ts
habitualiconsiderant les alternatives terapéutiques
disponibles, esrealitzen enunamostramés amplia i
representativa de pacients que enlafase anterior. Sén
preferentment controlatsialeatoritzats.

Fase IV

Sonelsrealitzats amb unmedicament després de laseva
comercialitzacié. S6n preferentment controlats i aleato-
ritzats.

Taula 27-4 Martin Zurro.

Classificacié dels AC en funcié del nombre de centres
participants: unicéntric o multicéntric; en funcié de la
metodologia: controlat ino controlat; i en funcié del grau
de camuflament: obert (no cec), simple cec (el pacient
desconeix el grup al que pertany), doble ceciavaluacié
cega per tercers.

L'AC controlatialeatoritzat és el millor metode pera
avaluar l'eficacia d'un farmac, aix{ com per a determinar
el seuavantatge enfront d’altra alternativa terapeutica.
En AP esrealitzen fonamentalment AC en fase IV. El seu
interes radica avalorar lefectivitat real d'un tractament
en subgrups de poblacié no inclosos en els estudis
precomercialitzacid, davant noves indicacions o durant
per{odes de temps més llarg.

M ESTUDIS DE FARMACOVIGILANCIA (FCVG)

L'aprovacio d'un nou farmac indica inicament que

ha demostrat una eficacia suficient iun perfil de
reaccions adverses acceptable. Després de completar
les fases |, II, [l d’AC només s’han pogut detectar

les reaccions adverses a medicaments (RAM) més
freqiients denominades tipus A i lligades a les seves
caracter(stiques farmacologiques. Les de tipus B que
estanvinculades aun mecanisme de vulnerabilitat
individual o idiosincrasia i que solen ser de major
gravetat, encara que de menor freqliencia, només poden
descobrir-se en grans exposicions poblacionals al
farmac properes a les condicions reals d'utilitzacio. La
FCVGté per objecte identificar i estudiar les sospites de
RAM previament desconegudes, quantificar i valorar el
riscde RAM conegudes i coneixer els efectes produits
per l'is agut i cronic dels tractaments farmacologics

en el conjunt de la poblacid o en subgrups de pacients
exposats a tractaments especifics.

METODES DE DETECCIO
DE REACCIONS ADVERSES
A MEDICAMENTS.

Els Centresiels Professionals Sanitaris sén els
destinataris, en particular, de les obligacions que
s'estableixenal'article 99 de la Llei 14/1986,

de 25 d'abril, General de Sanitat i pels Reials

Decrets 1616/2009, de 26 de octubre, pel que fa
alacomunicacié d'incidents adversos causats per
productes sanitaris quan en pugui derivar un perill

per alavidaolasalut dels pacients, dels usuaris o

de terceres persones. Els incidents relacionats amb
productes sanitaris s’han de comunicar pel professional
sanitarial punt de vigilancia de productes sanitaris

de laseva Comunitat Autonoma per correu electronic,
fax o correu postal, aix{ com per via telematica a
través de les pagines web quan estiguidisponible
aquestavia. Les comunicacions d'incidents rebudes

en els punts de vigilancia de productes sanitaris de

les comunitats autonomes es remetran a 'Agencia
Espanyola de Medicaments i Productes Sanitaris
(AEMPS), encarregada de la gestid de la valoracié de
larepercussid dels fets ila disposicid rapida de les
mesures correctores pertinents. A Catalunya la unitat
es troba a: Departament de Salut, Subdireccidé General
d’Ordenacid i Qualitat Sanitaries i Farmaceutiques,
Serveide Control Farmaceutic i Productes Sanitaris.
Direccid: Travesserade les Corts, 131-159 (Pavelld
Ave Maria). 08028. Barcelona. Teléfon: 935566162.
Fax:932272900. E-mail: controlfarmaceutic.salut@
gencat.cat. També es pot fer la notificacié directament
a lAEMPS.

L'AEMPS també posa a disposicid dels ciutadans

TIPUS DE ANALISI FARMACOECONOMICS (p-1999:94) (p-1997:6)
TIPUS D’ANALISI MESURA DELS COST0S MESURA DELS EFECTES

Cost-benefici ‘ ‘

Unitats monetaries (p-99)

Unitats monetaries ‘ ‘
I

Cost-efectivitat ‘ ‘

Unitats monetaries ‘ ‘

Unitats cliniques habituals

Cost-utilitat J ‘

Unitats monetaries ‘ ‘
I

Quantitat i qualitat de vida (p-97)

|
|
[ Minimitzacid de costos J ‘

Unitats monetaries ‘ ‘

Efectes equivalents
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un formularielectronic mitjangant el qual poden
notificar al Sistema Espanyol de Farmacovigilancia les
sospites de reaccions adverses a medicaments (també
anomenats efectes adversos o secundaris).
https://www.notificaRAM.es

Entre els sistemes de recollida massiva de dades
destaca el programa Modified Prescription Event
Monitoring (M-PEM), esta dedicat al monitoratge de la
seguretat dels farmacs durant els primers anys de la
seva etapapostcomercializacid

ESTUDIS FARMACOECONOMICS

Els efectes de distintes opcions terapeutiques a
comparar es mesuren mitjancant els resultats dels
estudis clinics. Els costos s'estimenincloent a tots els
que afecten el tractament, classificant-los en: directes,
indirectes i intangibles.

Els directes sén aquells relacionats amb el
tractamentique interessenal proveidor de serveis
sanitaris. Son els del farmaciels de tot el conjunt de
serveis socials i sanitaris que envolta a la prescripcid,
incloent l'enfocament global d'un fracas terapeutic, ila
resolucio de possibles efectes adversos.

Els indirectes deriven de la pérdua de productivitat
tinteressen especialment ales empreses.

Finalment, els intangibles sdn els relacionats amb
eldolor o el sofriment dels pacients. La seva dificultat
de quantificacid fa que generalment s’excloguin de
l'analisi.
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MESURES DE QUALITAT
DE VIDA RELACIONADES
AMB LA SALUT

Lamesura de qualitat de vidarelacionada amb la salut
(CVRS) és un concepte multifactorial que representa,
des de la perspectiva del pacient, el punt final on
convergeixen totes les influencies tant socials com
psicologiques ifisiologiques del procés terapeutic

o farmacoterapéutic. Comencen a considerar-se

com el millor indicador per a valorar l'impacte de la
farmacoterapia sobre una malaltia espec(fica, igual que
finsarahohanestat les determinacions de l'eficacia
clinicaodelaseguretat dels medicaments. Existeixen
instruments genérics o especifics.

Dintre dels genérics, existeixen dos enfocaments
distints que permeten una aproximacio a la salut
percebuda pels individus d'una manera estandarditzada i
multidimensional:

a).Els perfils de salut que sén gliestionaris que
mesuren com a minim les dimensions fisica, mental i
social de laCVRS.

b). Les mesures d'utilitat que son (ndexs que es
basen en les preferencies o utilitats que els individus
assignen a diferents estats de salut.

Existeixen també instruments especifics orientats
aladeterminacié d'aspectes de l'estat de salut lligats a
una area de particularinterés o auna patologia concreta
per a aix{poder detectar petits canvis clinicament
significatius.

MILLORA DE

LA UTILITZACIO
DE MEDICAMENTS

Les mesures racionalitzadores usades han estat:

Monitoritzacié i analiside perfils de prescripcio,
basicament destinats a identificar bosses d'ineficiencia
importants.

Incentivacié economica als professionals. A
Catalunya l'aplicacié d'incentius lligats a l'estandard de
qualitatial seguiment dels preus de referéncia (Direccié
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per Objectius-DPO) esta donant resultats positius quant
alacontencid de la despesa.

Reduccid de marges aplicada a distribuidors
majoristes i minoristes (oficines de farmacia), limitacié
de la proporcid de beneficide laindustria, la reduccié de
ofertaifonamentalment el copagament dels pacients.
Existeix consens en aplicar mesures de control del
cost de l'ofertaidel de lademanda, combinades en
un enfocament multifactorial, per amillorar 'ds dels
medicaments.

CONTRIBUCIO DE, .
LADMINISTRACIO SANITARIA

Entots els estats europeus, com a Espanya, la Direccid
General de Farmacia i de Productes Sanitaris es
responsabilitza delregistre de nous farmacs, assumeix
laresponsabilitat d'establir la politica de preus dels
medicaments. El finangament public de medicaments
estasotmes al sistema de preus dereferencia. Els
preus dereferéncia dels medicaments sdn el preu
maxim que paga la sanitat publica per les especialitats
farmaceutiquesiesrenoven anualment.

Les agrupacions homogenies de medicament son
conjunts de farmacs amb igual principiactiu i mateixa
via d'administracid i consten de medicaments de marca
iobligatoriament de com a minim un generic o bé d’un
biosimilar. Els farmacs s'inclouen en aquests conjunts
quanentren en la prestacid farmacéutica del Sistema

Nacional de Salut, i cada conjunt té un preu de referencia.

Els farmacs que després de 10 anys contintienen
elmercat pero no tenen generic també entrenenel
sistema de preus dereferencia i podrien formar part
d’'una agrupacié homogenia. Es diuen genérics (EFG)
als farmacs denominats igual que el principiactiu de
que estan compostos i lacomercialitzacid dels quals
es produeix quan ha finalitzat la proteccid de la patent.
Aquest periode és de 6 anys aEuropaide 10anysa
Espanya

Elfarmaceutic ha de donar sempre el farmac més barat
delgrup homogenii, en cas d'igualtat, donara un genéric.
Es dona farmac no generic quan es respectiel principi
de major eficiencia pel sistema.En les agrupacions
homogenies, s'aplica el preu de la presentacié més
barata, iaquestaactualitzacio es fa cada 3 mesos ( Real
Decret 177/2014).

CONTRIBUCIO DEL
PROFESSIONAL SANITARI

INNOVACIO TERAPEUTICA

Lainnovacid terapeutica en 'ambit de AP, entesa
comaaportacions d'elevada qualitat orientades a
proporcionar eines de tractament per a patologies
sense alternativa farmacologica, o aincrementarels
avantatges reals de les existents, és baixa.

...F Fundacio
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Elprocés pel qual un metge adopta un nou medicament
té dues fases, la de coneixement i la de legitimacio

del producte. Enla primera ocupenun paper clauels
visitadors medics ja que solen ser la principal font
d’informacid sobre les novetats terapeutiques.Enla
legitimacio, pesa especialment l'opini6 dels especialistes
hospitalaris. Els metges superen ambdues fases a
diferents ritmes, classificant-se en adaptadors rapids o
innovadors ienadaptadors tardans els més refractaris a
lanovetat.

Entre les caracteristiques farmacologiques que

més afavoreixen 'adopcid d'una especialitat nova
estalapercepcid delrisc. Sadopten més facilment

els medicaments que provenen de modificacions de
farmacs ja existents perque es consideren més segurs.

ESTRATEGIES PER A MILLORAR LA PRESCRIPCIO

Les activitats amb millors resultats sén les que utilitzen
recordatoris (manuals o informatics), la formacid
individualitzadailes intervencions que involucrena
pacients. Les millors intervencions, les quals incideixen
més sobre la practica professional i el seuresultat, sén
les basades en la consulta (facilitadores o educacid
sanitaria de pacients), métodes reforzadors (feedback o

TECNIQUES PER A INFLUIR SOBRE
ELS HABITS DE PRESCRIPCIO (p-2002:92)

MESURA EFICACIA

Mesures educatives
= Difusio de material escrit =
> Llicd magistral =

= Educacid en petits grups +
= Educacid caraaacara +
2 Guies cliniques i formularis +

Control de l'actuacié

> Feedback de lainformacié solo
acompanyat d’intervencions educatives

enocasions de tipus participatiu &
= Recordatoris @
- Barreres +/-

Restriccié de l'ambit de la prescripcio
Requeriment de consulta

Variacions del *tiquet moderador
Retirada del formulari

Limitacidé enelnombre de prescripcions

cobertes

Pressié dels companys

> Auto-auditores +
2 Protocols/guies cliniques @
- Formularis +
Incentius ?
Mesures coercitives ?
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recordatoris), amés de les estrategies de disseminacid i
motivacio.

= FORMACIO

% Difusié de material escrit. Té escassa o poca
influéncia sobre els habits de prescripci6, especialment
sinovaacompanyada daltra intervencio.

¥ Educacié grupal. N o demostrat cap metode
educatiu grupal que sigui efectiu aplicat de forma
atllada. Els l{ders d'opinid tenen una gran capacitat
d'influencia. Els cursos que inclouen discussions de
grup orole-playing sén més efectius ja que reforcen les
pressions del grup en el canvid’habits.

[ Caraacara.Elmetode basat enentrevistes curtes
realitzades per consellers especialment entrenats, és el
sistema educatiu més efectiu per amillorar la qualitat de
la prescripcio. Es més efectiu sies completa de material
escrit, d'intervencions periodiques de recordatoriisies
dirigeix especialment als grans prescriptors.

Guies cliniques i formularis. Les guies que es
desenvolupenis’introdueixen en 'ambit de 'equip d'AP,
son molt més efectives que les quals es dicten en 'Estat
ies disseminen a partir de publicacions cient(fiques.

I GUIES DE PRACTICA CLINICA
| FORMULARIS

Tant les GPC com els formularis de medicaments es
consideren importants eines de millora de la practica
assistencial. Estan avalades per lamajor evidencia
cient{fica disponible. Actualment es disposen de
formularis de valor que prioritzen un petit nimero
de principis actius segons una combinacid de criteris
(eficacia, seguretat, experiéncia d'ds, comoditat
terapéuticaicost)ide les seves propies GPC.

I CONTROL DE LACTUACIO

[ Retroalimentacié de la informacié. Mecanismes
basats aretornarals prescriptors lainformacid sobre
les receptes que hanrealitzat poden modificar la
practica clinica, generant una reduccié dels costos,
incrementant la proporcid de prescripcié de farmacs
generics, millorant la seleccié dantibiotics o augmentant
lindex de farmacs inclosos enun formulari. No obstant
aixo, el feedback de la informacié es considera una
condicié necessaria, pero no suficient, per aarribar auna
prescripcié de qualitat. Elmetode de laretroalimentacid
Unicament té efectes positius si forma part d’una
estrategia global enla que els metges estan d'acord en
revisar la sevaactivitat professionalisilainformacié es
retornaimmediatament després de realitzar la decisid
clinica. El seu efecte positiu, quan existeix, s'esgota amb
el temps.

[ Recordatoris. S'utilitzen ordres terapeutiques
estructurades acompanyades de missatges educatius
per a ajudar a decidir la terapeutica més apropiada sense
restringir les opcions cliniques. Enaquest sentit les
eines informatiques sén trascendentals.
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Restringir el finangament de determinats farmacs,
limitar la possibilitat de prescripcié d'alguns
medicaments Unicament a metges especialistes,
sol-licitar lavaloracid augmentar el tiquet moderador, o
limitar el nombre de prescripcions per pacient i mes.

M BARRERES

Les accions restrictives sobre els pacients incrementen
les desigualtats ja que perjudiquen als més febles de la
societat.

Leliminacid del formulari dels medicaments considerats
d’escassa eficaciacomporta el denominat “efecte de
substitucid” que, sovint, és a costa de farmacs més cars
o més efectius i, conseqlientment, amb majors efectes
adversos.

M PRESSIO DELS COMPANYS

La majoria dels professionals sén molt sensibles a les
valoracions dels seus companys, especialment quan
aquests son capdavanters d'opinid. Aquest sol ser el
motor fonamental del canvien 'ambit sanitari.

I INCENTIUS

Els incentius economics influeixen directament sobre
l'activitat, pero rarament aconsegueixen augmentar la
qualitat sanitaria de 'accid proposada.

CONTRIBUCIO
DEL PACIENT

En APS, més que en l'hospital, la implicacié activa del
pacient ésimprescindible peraarribar aunresultat
terapeutic adequat. Aquesta contribucid es denomina
compliment, adheréncia o cooperacid. Indica el grau
enque laconductadel pacient, entermes d'ingesta de
medicaments, seguiment de dietes o canvis d'estil de
vida coincideix amb la prescripcid clinica.

(Veure tema 8 de Principis d’Atencié Primaria i Bases Metodologiques I)

M ESTRATEGIES PER MILLORAR EL COMPLIMENT

Les estrategies passen per educar al pacient sobre la
sevamalaltiaiel seutractament, simplificar els regims
terapéutics, utilitzar farmacs que requereixin poques
dosis diaries, implicar als cuidadors i familiars i usar
ajudes per al compliment, comrecordatoris de pastilles,
inhaladors o gotes.

M Creences sobre lasalut. Labidireccionalitatenla
comunicacié durant 'entrevista clinica té un gran valor
per aaconseguir una adherencia a les recomanacions.
Esimportant que el sanitari coneguiles creences del
pacient sobre lamalaltiaoelriscatractar.

[ Preferéncies del pacient. 'adheréncia disminueix
quan la terapeéutica és complexa, llarga, molesta, cara o
comportaunamodificacié de l'estil de vida i millora quan
s'ajusta als desitjos del pacient. El malalt valora més una
reduccié en la freqiiéncia de les preses que en el nombre
de farmacs que ha de prendre en cadascuna d’elles. Les
visites de seguiment del procés cronic també augmenten
l'adheréncia.
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Experiéncia amb tractaments anteriors. Ates
que pocs pacients entenen la naturalesa probabilistica
dels tractaments, la tendéncia a la curacid espontania
enmolts processos reforc¢a la conducta negativa dels
incomplidors.

Coneixements del pacient. Hi ha escassarelacid
entre els coneixements sobre la malaltiaiel seu
tractament, i lobservanca terapéutica. No obstant aixo,
és imprescindible que el pacient disposi de la informacio
necessaria per a poder coneixer i comprendre les
recomanacions.

Suport social. La familia pot contribuir al
compliment, recordant al pacient les cures que deu
seguir. Els grups d'ajuda mitua o les associacions de
pacients també sénun instrument valid per aaugmentar
l'acceptacid del problemaicontribuir al seu tractament.

ETICA DEL COMPLIMENT

Donats els dubtes raonables que existeixen sobre
lefectivitat de molts dels tractaments, la pobra
efectivitat a llarg terminide les intervencions
destinades a millorar el compliment, deuen considerar-
se amb molta cautela els esforgos que s'inverteixen per
aintentar corregir el denominat incompliment. D'altra
banda, lano observanca de les recomanacions sanitaries
no eximeix al professional de les seves responsabilitats
amb el pacient quan aquest acudeix de nou per a seguir
el control evolutiu de la seva malaltia.

PRESCRIPCIONS REPETIDES

La sistematitzacid de larepeticid de les receptes de
tractaments continuats és un camp que permet la
racionalitzacid de les prescripcions. La col-laboracio
entre metges, infermeria i personal administratiu
poden produir efectes beneficiosos quant a la gestic de
la prescripcid i agilitzacio de les consultes i del procés
assistencial.

Larevisid de les prescripcions repetides obtenen
resultats de millora de la prescripcid global.

L'actuacid enels sistemes de prescripcions repetides
pot ser utilitzada per a: adequar farmacs revisant
periodicament les prescripcions, utilitzacié de farmacs
generics i adequacid de tractaments a patologies.

APORTACIO
DELS CIUTADANS

Real Decreto-ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas
urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema
Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de
sus prestaciones. El Cap{tulo IV delreal decreto-ley
incorpora determinadas medidas relacionadas con la
prestacion farmacéutica: precios de los medicamentos
financiados y sistema de aportacién por parte del
usuario, entre otros.

Articulo 85 bis. Sistemas de informacién para apoyo
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alaprescripcion. De este articulo podemos destacar los
siguientes puntos:

1).Los érganos competentes de las comunidades
autdnomas dotardn a sus prescriptores de un sistema de
prescripcién electrénicacomun e interoperable enel que
se incorporaran subsistemas de apoyo a la prescripcion,
tales como: —Nomenclator de medicamentos en
linea. - Correspondencia entre principios activos,
medicamentos disponibles y patolog(as en las que estan
indicados. - Protocolos de tratamiento por patologia
recomendados desde las instituciones sanitariasy las
sociedades médicas, con indicacién de los esténdares
de eleccidny los beneficios esperados. - Coste del
tratamiento prescritoy alternativas de eleccién
terapéutica segln criterios de eficiencia. - Base de
datos de interacciones— Base de datos de ensayos
clinicos en su provincia o comunidad auténoma. -
Informacién periddica en linea (autorizacion y retirada
de medicamentos y productos sanitarios, alertasy
comunicaciones de interés para la proteccién de la salud
publica). - Difusidn de noticias sobre medicamentos que,
sin ser alertas ensentido estricto, contribuyan a mejorar
elnivel de salud de la poblacidn.

2).Los sistemas de apoyo a la prescripcién
recogeran lainformacion correspondiente a los precios
seleccionados v{a aportacién reducida, de modo que
elmédico pueda tomar en consideracidn el impacto
econdmico durante la prescripcién de medicamentosy
productos sanitarios.

Articulo 93. Sistema de precios de referencia:
La financiacion publica de medicamentos estara
sometida al sistema de precios de referencia. El precio
dereferencia sera la cuantia maxima con la que se
financiaran las presentaciones de medicamentos,
siempre que se prescribany dispensen con cargo a
fondos publicos.

Articulo 94 bis. Aportacién de los beneficiarios en
la prestacion farmacéutica ambulatoria. En el que se
explica:

La aportacién delusuario seréd proporcional al nivel de
renta que se actualizard, como méaximo, anualmente.

a).Un 60 % del PVP para los usuarios y sus
beneficiarios cuyarenta seaigual o superior a 100.000
euros consignada en la casilla de base liquidable general
y del ahorro de la declaracién del Impuesto sobre la
Renta de las Personas Fisicas.

b). Un 50 % del PVP para las personas que ostenten
la condicién de asegurado activo y sus beneficiarios cuya
rentaseaigual o superior a 18.000 euros e inferior a
100.000 euros consignada en la casilla de base liquidable
generaly del ahorro de la declaracién del Impuesto sobre
laRenta de las Personas Fisicas.

c).Un 40 % para las personas que ostenten la
condicién de asegurado activo y sus beneficiarios y no se
encuentren incluidos en los apartados a) o b) anteriores.

c).Un 10 % del PVP para las personas que ostenten
la condicién de asegurado como pensionistas de
la Seguridad Social, con excepcidn de las personas
incluidas en el apartado a).
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Topes méximos de aportacion en los siguientes
supuestos:

a). Para pensionistas con renta inferior a 18.000,
hasta un limite méximo de aportaciéon mensual de 8
euros.

a). Pensionistas con renta igual o superiora
18.000 euros e inferior a100.000 el |{mite maximo de
aportacién mensual es de 18 euros.

a). Pensionista cuyarenta sea superior a 100.000
euros hasta un [(mite maximo de aportacién mensual de
60 euros.

Exentos de aportacidn, los usuarios y sus
beneficiarios que pertenezcan a una de las siguientes
categorias:

a). Afectados de sindrome tdxico y personas con
discapacidad.

b). Personas perceptoras de rentas de integracién
social.

c). Persona perceptoras de pensiones no
contributivas.

d). Parados que han perdido el derecho a percibir el
subsidio de desempleo en tanto subsista su situacion.

e). Los tratamientos derivados de accidente de
trabajoy enfermedad profesional.

Elnivel de aportacién de los mutualistas y clases
pasivas de la Mutualidad General de Funcionarios Civiles
del Estado, del Instituto Social de las Fuerzas Armadas y
la Mutualidad General Judicial sera del 30 %.

Se afiade un nuevo articulo 94 ter: «Articulo 94
ter. Proteccion de datos personales. Para tratar
los datos de las entidades de la Seguridad Social y
otras entidades que colaboran con las mismas que
resulten imprescindibles para determinar la cuantia
de la aportacion de los beneficiarios en la prestacion
farmacéutica.
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