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Prefacio

Uno de los grandes retos que se presentan a los sistemas sanitarios es el progre-
sivo aumento de la esperanza de vida acompanado en ocasiones de cronicidad, plu-
ripatologifa y, por tanto, polimedicacién. Concretamente, en Espafia se estima que en
2050 seis millones de personas superaran los 8o afos, el 11,6% de la poblacion, fren-
te al 5,3 actual, y el 34% de la poblacién sera mayor de 60 afios:.

En consecuencia, las administraciones sanitarias estan poniendo en marcha es-
trategias dirigidas a favorecer el envejecimiento activo y saludable — mediante la pre-
vencion y promocion de la salud — y estrategias dirigidas a los pacientes cronicos y
polimedicados, que fomenten la adherencia a los tratamientos farmacolégicos y mi-
nimicen la aparicién de efectos no deseados.

El farmacéutico, en la Farmacia Comunitaria, representa el profesional sanitario
experto en el medicamento mas accesible al paciente y conocedor de todos los far-
macos que utiliza; lo que le sit(ia en una posicién idénea, en el marco del Sistema Na-
cional de Salud, para detectar y promover soluciones asistenciales ante este y otros
desafios sanitarios. Con este fin la Organizacién Farmacéutica Colegial esta traba-
jando en la implantacion sostenible de Servicios Profesionales Farmacéuticos (SPF).

En este sentido este informe de resultados de conSIGUE Impacto es un buen
ejemplo de como un Servicio Profesional Farmacéutico, el Seguimiento Farmacote-
rapéutico (SFT) —seg(in el consenso alcanzado por el Foro de Atencién Farmacéutica en
2008, puede responder a los nuevos desafios asistenciales que afronta el sistema sa-
nitario en un doble sentido: mejorando la salud y optimizando los recursos pablicos.

Asi se desprende de los datos recogidos a lo largo de meses de investigacion que
demuestran que la prestacion del Servicio de SFT, aun siendo compleja, deriva en
una mejora de resultados clinicos (control de los problemas de salud), humanisticos
(mejora de la calidad de vida relacionada con la salud) y econdmicos, al reducir, en-
tre otros, la frecuencia de uso de otras estructuras sanitarias.

En concreto, el servicio de SFT permite mejorar significativamente la calidad
de vida percibida y disminuir un 56% los problemas de salud no controlados, un 49%
los pacientes que refirieron haber acudido a urgencias y un 55% los que manifestaron

* “El envejecimiento en el siglo XXI: una celebracion y un reto”. Fondo de Poblacién de Naciones
Unidas (UNFPA) y HelpAge International. New York, 2012.
http://www.helpage.org/resources/ageing-in-the-21st-century-a-celebration-and-a-challenge/



haber sido ingresados. Todo ello, siendo un servicio coste eficiente, ya que genera
beneficios altos con costes muy bajos, como ha confirmado el anélisis farmacoeco-
némico.

Ademaés, conSIGUE ha puesto de manifiesto que la practica colaborativa entre
profesionales sanitarios, como preconizan instituciones de la talla de la Federacion
Internacional Farmacéutica (FIP), favorece la integracién del farmacéutico en el equi-
po multidisciplinar de salud y contribuye al éxito en los objetivos sanitarios.

La solidez de esta informacion es avalada por 6 meses de trabajo de campo de
178 farmacias y 250 farmaceuticos de los Colegios de Granada, Guip(zcoa, Las Pal-
mas y Santa Cruz de Tenerife, que han realizado el Servicio y recogido datos de 1.403
pacientes mayores, crénicos y polimedicados. Quiero reconocer la implicacién volun-
taria de estos farmacéuticos y la sensibilidad que tuvieron sus Colegios al embarcar-
se en conSIGUE —ademas de Cadiz, Murcia y Granada en los pilotajes— convencidos de
que este es el camino a seguir para avanzar a una Farmacia cada dia mas asistencial.

Con la presentacion de este Informe de resultados terminamos la primera etapa
de conSIGUE, que ha evaluado el impacto del Servicio de Seguimiento Farmacotera-
péutico. En la segunda fase, que ya se encuentra en marcha, el objetivo es definir un
programa para la implantacion de Servicios Profesionales Farmacéuticos utilizando
el Seguimiento Farmacoterapéutico como ejemplo.

En esta nueva fase el Consejo General de Farmacéuticos y la Universidad de Gra-
nada, continuaran liderando el proyecto, con la colaboracion fundamental de los Co-
legios de Farmacéuticos, la participacion de la Sociedad Espafola de Farmacia Co-
munitaria (SEFAC), la Fundacién Pharmaceutical Care, Universidades nacionales (San
Jorge de Zaragoza y Pais Vasco) e internacionales (Tecnoldgica de Sidney y Leeds) y el
patrocinio de Laboratorios Cinfa.

Mi més sincera felicitacion a todos los que estan haciendo posible conSIGUE, por-
que estan contribuyendo a construir la Farmacia del futuro. Un futuro con un pacien-
te que demanda un farmacéutico cada vez mas implicado en su salud y con una far-
macia altamente profesional y sostenible, en el campo del medicamento y también
en el de los servicios que den respuesta a lo que la sociedad necesita.

Carmen Peiia Lopez

Presidenta del Consejo General de
Colegios Oficiales de Farmacéuticos
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1. Prologo

La poblacion mundial de personas mayores (65 afios 0 mas)* aumentd un 5% en
la dltima mitad del siglo XX2. Concretamente en Europa, se espera un crecimiento
progresivo de la misma hasta el afio 20503. Garantizar una adecuada asistencia sa-
nitaria en esta poblacion representa un reto para los sistemas de salud nacionales e
internacionales. La politica sanitaria actual del Gobierno de Espaiia y de las Comu-
nidades Auténomas conceden gran importancia al desarrollo de estrategias para los
enfermos polimedicados crénicos dentro del Sistema Sanitario Espaiol. De hecho,
diversos documentos basados en la evidencia cientifica recomiendan realizar un se-
guimiento periddico del uso de los medicamentos en esta poblacidn, individualizan-
do las metas terapéuticas en base a la situacion global de sus problemas de salud.

Actualmente, el medicamento representa la tecnologia sanitaria mas utilizada para
tratar problemas de salud. En Espafia, en el afo 2013 el gasto pblico en medicamentos
a través de receta ascendi6 a 9.183 millones de euros. Una inversion tan elevada requie-
re de métodos que aseguren un uso racional de los medicamentos, optimicen los resul-
tados obtenidos mediante el uso de los mismos y garanticen el control de los problemas
de salud tratados. Los fallos de efectividad y seguridad tienen un coste en la salud de los
pacientesy un coste en términos de ingresos hospitalarios o visitas a urgencias, visitas al
médico, y tratamientos farmacolégicos. Por tanto, la morbilidad y mortalidad relaciona-
da con los medicamentos constituye un importante problema de salud piblica que pre-
ocupa hoy dia tanto a los profesionales sanitarios como a los Gobiernos.

Bajo la filosofia de practica de la Atencidén Farmacéutica“ se han desarrollado dife-
rentes Servicios Profesionales Farmacéuticos (SPF) orientados al paciente, que buscan
optimizar su farmacoterapia®. En concreto el servicio de Seguimiento Farmacoterapéu-
tico (SFT) es el servicio consensuado por diversas organizaciones nacionales del am-
bito farmacéutico, tanto cientificas como profesionales, para su implantacién en Espa-
fia®’. Mediante este servicio, realizado en colaboracién con el médico y con el propio
paciente, el farmacéutico eval(ia la farmacoterapia de los pacientes e interviene para
conseguir que se cumplan sus objetivos terapéuticos. En otros paises como Australia,
Reino Unido, EEUU, Canada o Nueva Zelanda se han adoptado servicios similares al
SFT con resultados muy satisfactorios para la salud de la poblacién.

Con el objetivo de apoyar la toma de decisiones politicas, son necesarias investi-
gaciones que permitan explorar el efecto de servicios como el SFT y comprender, en
el contexto de la complejidad de esta intervencién, la cadena causal o los factores
que intervienen en la aparicién de sus resultados®.
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1.1. Objetivos

El objetivo del programa conSIGUE Impacto fue evaluar el impacto clinico, eco-
némico y humanistico del servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico en mayores
polimedicados en el &mbito de la farmacia comunitaria.

1.2. Método
Diseio

El disefio del estudio fue un ensayo longitudinal (con 6 puntos en el tiempo) con-
trolado aleatorizado por conglomerados en el que las farmacias fueron asignadas
de forma aleatoria a un grupo intervencién y a un grupo comparacion. Los pacien-
tes asignados al grupo intervencion recibieron el servicio de SFT durante 6 meses si-

guiendo la metodologia consensuada por Foro AFS, y los pacientes asignados al gru-
po comparacién recibieron la atencién habitual.

Ambito de estudio

El estudio se realiz6 en farmacias comunitarias pertenecientes a 4 Colegios Ofi-
ciales de Farmacéuticos de provincias espafiolas (Guiplzcoa, Granada, Las Palmas y
Santa Cruz de Tenerife). El trabajo de campo tuvo una duracién de 8 meses.

Pacientes

Los pacientes fueron reclutados en las farmacias participantes de acuerdo a los si-
guientes criterios de inclusién: pacientes mayores (con edad igual o superior a 65 anos)
polimedicados (en tratamiento con 5 0 mas medicamentos durante 6 meses o mas).

El estudio fue aprobado por el comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Vir-
gen de las Nieves de Granada en Noviembre de 2009 (Anexo 1).

Analisis estadistico

Se realizaron analisis descriptivos para las variables recogidas y comparaciones
inter e intragrupo. Para mediry ajustar las diferencias en el cambio (entre el inicio y
el final del estudio) de las variables principales (nimero de medicamentos, nimero
de problemas de salud no controlados, calidad de vida, nimero de visitas a las ur-
gencias hospitalarias y nimero de ingresos hospitalarios) entre los grupos se utilizd
el anélisis de la covarianza (ANCOVA). Para evaluar el efecto del servicio de SFT so-
bre las variables principales del estudio se utilizd un analisis de regresion lineal mul-
tinivel. A partir de los modelos generados, se realizaron predicciones (estimaciones)
de las variables principales para cada uno de los grupos (intervencién, comparacion)
en cada uno de los 6 periodos del estudio.
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Adicionalmente se llevé a cabo un analisis de coste-utilidad (ACU). Los resultados
de dicho analisis se han expresado en términos de Ratio Coste-Efectividad Incremental
(RCEI). Aunque no existen estandares oficiales para su interpretacion, es habitual
utilizar como referencia en Espafna el umbral de 30.000€/AVAC?, lo que supone que
valores inferiores muestran una mayor calidad de la asistencia ya que el aumento de
coste es bajo y los beneficios altos. En este sentido el NICE del Reino Unido fija el um-
bral en valores similares™. Se calculd el RCEI para cada uno de los 3 escenarios que
se exponen a continuacion:

e Escenario 1: que incluy6 costes de medicacion, tiempo de intervencién y gas-
tos asociados al servicio de SFT.

e Escenario 2: que incluy6 costes de medicacion, tiempo de intervencién, gas-
tos asociados al servicio de SFT y visitas a urgencias.

e Escenario 3: que incluy6 costes de medicacion, tiempo de intervencion, gas-
tos asociados al servicio de SFT, visitas a urgencias e ingresos hospitalarios.

1.3. Resultados

Caracteristicas iniciales de la muestra

Participaron 178 farmacias, 250 farmacéuticos y 1.403 pacientes, de los cuales
715 estaban asignados al grupo comparacién y 688 pertenecieron al grupo inter-
vencion [Promedio de pacientes por farmacia: 7,88 (DE: 2,40)]. De los 1.403 pacien-
tes, 1.331 sujetos (94,9%) finalizaron las 6 visitas del estudio, mientras que el res-
to (n=72), se perdid en alguna de las visitas del mismo. La poblaci6n total tenia una
edad media de 75,13 (DE:6,53) afios, tenia una media de 4,65 (DE: 1,66) problemas
de salud, de los que 1,09 (DE: 1,22) no estaban controlados y utilizaba una media de
7,56 (DE: 2,44) medicamentos.

Resultados principales

De acuerdo con los resultados obtenidos en el estudio principal de conSIGUE Im-
pacto, la provision del servicio de SFT durante seis meses permitio:

e Una reduccién significativa en el porcentaje de problemas de salud no contro-
lados desde un 29,5% al inicio al 12,7% al final, es decir, una disminucién del
56%. Esto, en valores ajustados, supone una reduccion de 0,44 problemas de
salud no controlados por paciente (valor inicial promedio en el grupo interven-
cibn=1,46).

e Una reduccion significativa en el porcentaje de pacientes que refirieron haber
acudido a los servicios de urgencias del 28,9% al 14,7%, lo que significa una
disminucién del 49%.
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Una reduccion significativa del porcentaje de pacientes que refirieron haber si-
do hospitalizados del 13,4% al inicio al 5,9% al finalizar el estudio, lo que su-
pone una disminucién del 55%. Sin embargo aln no se han realizado los ana-
lisis oportunos que demuestren una relacién causa-efecto entre la provision
del servicio de SFT y la reduccion de los ingresos hospitalarios.

Una mejora significativa de la calidad de vida relacionada con la salud percibi-
da por el paciente con un incremento de 6,6 puntos de media (ajustado).

Una reduccion media de medicamentos de 0,15 (ajustado).

A pesar de la variabilidad encontrada en cuanto a los costes necesarios pa-
ra la provision del servicio (que incluyeron tiempo del farmacéutico, costes
de inversion inicial y costes de mantenimiento) entre las distintas provincias
participantes, el precio medio del mismo, asumiendo el mismo beneficio para
la farmacia que un medicamento, es de 23,25€/paciente/mes, o lo que es lo
mismo, 279€/paciente/afio.

Se encontré una media de aproximadamente 1 intervencién por paciente y mes. La
aceptacion de las intervenciones por parte del médico fue incrementandose a lo lar-
go del programa, finalizando con un porcentaje de aceptacién cercano al 50%.

Resultados farmacoeconomicos

Los analisis farmacoecondmicos realizados mostraron que, independientemente
del escenario utilizado, el servicio de SFT es muy coste-efectivo.

Escenario 1: RCEI=9.364,99€/AVAC.
Escenario 2: RCEI=7.486,10€ /AVAC.

Escenario 3: RCEI="Dominante’, lo que significa que el servicio tiene un gasto
asociado muy bajo y una efectividad muy alta. Sin embargo, en este (ltimo es-
cenario alin no se ha establecido una relacion causa-efecto, por lo que se pre-
cisan analisis adicionales.

1.4. Conclusiones

La provision del servicio de SFT durante 6 meses en el ambito de la farmacia co-
munitaria reduce significativamente el porcentaje de problemas de salud no contro-
lados, el porcentaje de pacientes que acuden a los servicios de urgencias y el porcen-
taje de pacientes hospitalizados, en comparacién con la atencién habitual. El analisis
de coste-utilidad realizado, independientemente del escenario seleccionado, mues-
tra que el servicio de SFT es coste-efectivo, siempre teniendo en cuenta las limitacio-
nes del estudio. Se prevé incorporar un analisis coste-efectividad para evaluar el im-
pacto econémico del servicio sobre el control de los problemas de salud.
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El farmacéutico comunitario, mediante la provision del servicio de SFT puede pro-
mover el uso racional del medicamento y mejorar los resultados en salud, todo ello
mejorando significativamente la calidad de vida de la poblacién. Estos resultados
positivos indican que este profesional sanitario, aunque no esté fisicamente presen-
te en el centro de salud, puede integrarse funcionalmente de forma efectiva en el
equipo multidisciplinar de atencién primaria. El modelo espafiol de ordenacién far-
macéutica, permite que el 99% de la poblacién disponga de una farmacia en su pro-
pio municipio, garantizando el acceso, asi, en condiciones de igualdad, a lo largo de
toda la geografia espafola. Esta capilaridad farmacéutica garantizaria sin duda que
gran parte de la poblacién susceptible de recibir el servicio, se beneficiase del mis-
mo, siempre y cuando se contase con un programa para la implantacién generalizada
del mismo. La infraestructura ya implantada, combinada con la escasa inversion ne-
cesaria para proveer el servicio, permitiria ofertar el mismo con un impacto previsi-
blemente bajo en los presupuestos sanitarios del Sistema Nacional de Salud (SNS),
contribuyendo asi a la sostenibilidad del sistema sanitario.

Teniendo en cuenta las caracteristicas de la muestra analizada, con un alto nime-
ro de problemas de salud, de los cuales un alto porcentaje no estaban controlados,
tratados farmacolégicamente con una media cercana a 8 medicamentos, y obvia-
mente, mostrando un envejecimiento progresivo, se pone de manifiesto la necesidad
de utilizar todas las estrategias posibles integrando a todo el equipo multidisciplinar
de salud para mejorar la calidad de vida de este tipo de poblacién. Con la evidencia
aportada en el presente informe, resulta evidente que los Gobiernos deberian consi-
derar laintegracién funcional del farmacéutico comunitario en el equipo de salud pa-
ra contribuir a la sostenibilidad del sistema sanitario.
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2. Introduccion

2.1. La farmacoterapia en el paciente mayor

La poblacién mundial de personas mayores (65 aflos 0 mas)* aumenté un 5% en
la dltima mitad del siglo XX2. En Europa, se espera un crecimiento progresivo hasta
el afo 20503.

La atencién sanitaria a este grupo de poblacién, especialmente la relativa al trata-
miento farmacol6gico, supone un importante porcentaje del presupuesto anual del
Estado“. Los pacientes mayores tienen una media de 3 a 8 problemas de salud> y uti-
lizan una media de 4 a 8 medicamentos®.

El uso de 5 0 mas farmacos, asi como de mas medicamentos de los clinicamen-
te indicados en el paciente, se denomina polimedicacién’. Esta caracteristica de
los pacientes mayores aumenta la probabilidad de aparicién de efectos adversos
al medicamento® y otros problemas asociados a su uso tales como la baja adheren-
cia al tratamiento®, contraindicaciones e interacciones farmacolégicas®. Es un he-
cho constatado que los pacientes mayores presentan en ocasiones una ‘prescrip-
cién en cascada’, que se produce cuando un efecto secundario de un medicamento
es confundido con un nuevo problema de salud del paciente y tratado con un nuevo
medicamento™.

El proceso de envejecimiento lleva implicitos unos cambios fisicos, que también
contribuyen a la aparicién de problemas de seguridad y de efectividad de la farma-
coterapia®?. En el paciente mayor se produce una variacién en los procesos farmaco-
cinéticos de absorcidn, distribucién, metabolismo y eliminacién, asi como en la res-
puesta farmacodinamica del organismo. Debido a esto, los resultados de eficacia y
seguridad de los ensayos clinicos en muchas ocasiones no son extrapolables a estos
pacientes®, generandose una gran variabilidad interindividual al efecto del medica-
mento. Asi, algunos medicamentos de amplio uso en clinica se consideran ‘inapro-
piados’ para este grupo de la poblacién, ya que su uso presenta mas riesgos de inse-
guridad que beneficios potenciales®.

Los cambios psiquicos y sociales que sufre el adulto mayor favorecen el au-
mento de malas practicas de utilizacion de medicamentos. Diversos estudios
en esta poblacién muestran una elevada prevalencia de casos de abuso de far-
macos y consumo de medicamentos no necesarios, malas condiciones de con-
servacion del medicamento, errores de administracién y falta de adherencia
farmacologica®.



8 Introduccién

La suma de estas particularidades contribuye a aumentar el porcentaje de pa-
cientes mayores que presentan problemas relacionados con los medicamentos®-®,
gue no logran el control deseado de sus problemas de salud® y que manifiestan
eventos adversos al medicamento®. Existen estudios que demuestran ademéas una
asociacion entre la aparicién de estos problemas de la farmacoterapia y las visitas a
urgencias®2>2 e ingresos hospitalarios?+#?52¢ en el paciente mayor.

2.2. Servicios Farmacéuticos orientados al paciente

Diversos documentos basados en la evidencia cientifica recomiendan realizar
un seguimiento periddico del uso de los medicamentos en esta poblacién, indivi-
dualizando las metas terapéuticas en base a la situacion global de sus problemas
de salud.

Bajo la filosofia de practica de la Atencion Farmacéutica®” se han desarrollado
diferentes Servicios Profesionales Farmacéuticos (SPF) orientados al paciente, que
buscan optimizar su farmacoterapia?. Dentro de este concepto se engloban servi-
cios que difieren sustancialmente en sus metodologias. Asi, hay servicios que se
centran en mejorar un aspecto de la farmacoterapia, por ejemplo la adherencia del
paciente?, mientras que otros mas globales buscan cualquier fallo o aspecto a mejo-
rar en el proceso de uso de los medicamentos. Tal es el caso del servicio denominado
‘revision de la medicacién’>°. Benrimoj et al3* proponen una jerarquia que distingue
hasta 14 niveles de servicios farmacéuticos basandose en la complejidad de la toma
de decisiones clinicas y en la amplitud del cambio requerido para su implantacién.

En concreto el servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) es el servicio
consensuado por diversas organizaciones nacionales del ambito farmacéutico, tan-
to cientificas como profesionales, para su implantacion en Espaia3*33. Mediante este
servicio el farmacéutico evalda la farmacoterapia de los pacientes e interviene, con-
juntamente con el médico y el propio paciente, para conseguir que se cumplan sus
objetivos terapéuticos.

El servicio de SFT “tiene como objetivo la deteccion de problemas relacionados
con medicamentos (PRM), para la prevencién y resolucién de resultados negativos
asociados a la medicacion (RNM)”. En el contexto de este servicio es importante di-
ferenciar conceptualmente los términos PRM y RNM. Un RNM es “un resultado obte-
nido en la salud del paciente, no adecuado al objetivo de la farmacoterapia, asocia-
do o que puede estar asociado a la utilizacién de medicamentos”. Es decir, se trata
de un problema de salud que no esta controlado como consecuencia de un fallo en
la farmacoterapia. A su vez, los PRM son “aquellas situaciones que causan o pueden
causar la aparicién de un RNM”. En definitiva, uno de los principales valores del ser-
vicio de SFT es que busca optimizar la farmacoterapia centrandose no s6lo en asegu-
rar el proceso de uso de los medicamentos sino también en mejorar los resultados
clinicos que éstos producen en los pacientes.
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2.3. Impacto de los Servicios Profesionales Farmacéuticos en pacientes
mayores

En los dltimos afnos se han llevado a cabo un elevado nimero de revisiones sis-
temaéticas sobre el efecto de los SPF en pacientes mayores34. Los estudios originales
encontrados en la literatura cientifica implementan SPF distintos entre siy es dificil
comparar e interpretar sus resultados de forma concluyente3s:3,

Recientemente, una revision sistematica de revisiones sistematicas ha mostrado
que determinados tipos de SPF, entre ellos un servicio similar al SFT consensuado en
Espana, reducen el nimero de medicamentos inapropiados y aumentan la adheren-
cia de los pacientes mayores. Sin embargo, no existe evidencia suficiente de su efec-
tividad en resultados clinicos como la mortalidad, los ingresos hospitalarios y el con-
trol del problema de salud. Las conclusiones de este trabajo recalcan la importancia
de seleccionar el tipo de SPF a implantar en funcién de los resultados que se quie-
ren conseguir en el paciente3”. Por otro lado, varios autores3®3%4° han puesto de ma-
nifiesto la necesidad de contar con indicadores de resultados intermedios sensibles
al efecto a corto plazo de las intervenciones.

Los SPF son ‘intervenciones complejas’, compuestas por varios componentes que
interactdan. Esta complejidad de las intervenciones lleva implicita un amplio abanico
de resultados posibles en la salud del paciente. En el servicio de SFT el farmacéuti-
co puede implantar una o varias intervenciones con el médico y/o con el paciente en
base a la situacién del mismo#. Dichas intervenciones, pueden ir encaminadas a pro-
poner la modificacion de dosis, el cambio de estrategia terapéutica (medicamentos) o
realizar educacion al paciente entre otras#. Asi, los beneficios clinicos del servicio de
SFT podrian ir desde simplificar la farmacoterapia y disminuir el nimero de medica-
mentos inapropiados, hasta mejorar el grado de control de los mismos y resolver los
Resultados Negativos asociados a la Medicacion (RNM) manifestados en el paciente.

Para la toma de decisiones en salud, no es suficiente contar con datos sobre el
impacto clinico sino que, de acuerdo al modelo ECHO (Resultados Clinicos, Eco-
némicos y Humanisticos) las intervenciones sanitarias deben demostrar que son
efectivas para mejorar también los resultados econémicos y humanisticos de los
pacientes#4s,

En una reciente revision sistematica llevada a cabo en el ambito hospitalario se
concluyd que la ‘revision de la medicacién con seguimiento’ disminuye el nlimero
de visitas a urgencias y recomienda la realizacién de estudios con una duracién ma-
yor para generar evidencia sobre los ingresos hospitalarios, la mortalidad y el coste-
efectividad de la intervencion“e. En otra revision de 201234 sobre el papel del farma-
céutico en la optimizacién de la farmacoterapia del paciente mayor se sefala que el
impacto de las intervenciones sobre la calidad de vida asi como sobre su coste-efec-
tividad es todavia incierto y recomienda la realizacién de estudios multicéntricos a
nivel europeo que midan este tipo de indicadores.



10 Introduccion

2.4. Limitaciones de las investigaciones previas

La calidad metodolégica de los estudios realizados para evaluar la efectividad de
las intervenciones del farmacéutico ha sido criticada por diversos autores47-4%4°, Una
de las principales deficiencias identificadas en los estudios originales sobre el im-
pacto de los SPF es la necesidad de utilizar tamafos de muestra mayores.

Por otro lado, la complejidad de los SPF implica una gran variabilidad inter-indivi-
dual en la implantacién de la intervencién. De hecho, el fallo en la implantacion del
servicio puede generar falsas conclusiones negativas sobre su efectividad, indepen-
dientemente de lo bueno y potente que sea el disefio de la investigacion. Varios arti-
culos importantess®5*52 que muestran resultados estadisticamente no significativos
de la efectividad de SPF, han sido ampliamente discutidos por la comunidad cientifi-
ca por este motivos3.

Para paliar esta posible fuente de error en los resultados de las investigaciones,
se han propuesto dos estrategias metodoldgicas: (1) Incrementar la formacién de
las personas que prestan el servicio para asegurar un minimo de implantacion y (2)
medir indicadores de la actividad realizada como parte de la intervencion. En 2010
el ‘Medical Research Council’ publicé una guia para la evaluacién de intervenciones
complejas en la que se recomienda utilizar disefos aleatorizados por farmacias con
el fin de disminuir el posible sesgo que implica la participaciéon de un mismo profe-
sional sanitario en el grupo comparacion e intervencions4.



3. Justificacion del estudio

La situacién actual de los pacientes mayores polimedicados crénicos en Espana
requiere de la implantacién de estrategias efectivas que consigan racionalizar el uso
de medicamentos y mejorar el control de las enfermedades en esta poblacion.

Los fallos de efectividad y seguridad tienen un coste en la salud de los pacientes
y un coste en términos de ingresos hospitalarios o visitas a urgencias, visitas al mé-
dico, pruebas de laboratorio y tratamientos farmacolégicos. Por tanto, la morbilidad
y mortalidad relacionada con los medicamentos constituye un importante problema
de salud piblica que preocupa hoy dia tanto a los profesionales sanitarios como a
los gobiernos.

Diversos trabajos realizados en Espafia han demostrado la relacién entre los RNM
y las visitas a urgencias hospitalarias®>5¢. En EEUU se estim6 que la morbilidad y la
mortalidad relacionadas con medicamentos produjeron un gasto de 177,4 billones
de délares en el afio 2000. El coste medio por cada tratamiento fallido fue de 977 dé-
lares y el coste ascendid a 1.488 délares cuando se unié un tratamiento inadecuado
con la aparicién de un nuevo problema médico. Las admisiones hospitalarias gene-
raron el 70% de los gastos (121,5 billones de délares), seguido de las admisiones en
centros de larga estancia, que constituyeron el 18% del gasto (32,8 billones de dé-
lares)>”. En un estudio de prevalencia realizado en 63 hospitales de EEUU en el afo
2006 se estim6 que 27.753.656 personas acudieron a urgencias y 1.754.210 ingresa-
ron por problemas de seguridad derivados del uso de medicamentos®®.

El farmacéutico comunitario puede contribuir a mejorar los resultados de la far-
macoterapia de los pacientes mayores mediante la provision de SPF. Sin embargo, la
evidencia cientifica sobre el impacto de estos servicios en los pacientes mayores es
poco concluyente, debido a la variedad de servicios existentes y a la diversidad de
indicadores de efectividad empleados en las investigaciones.

En Espaia, los servicios de AF y en concreto el de SFT estan conceptualmente
muy avanzados y existe una base estratégica propicia para su implantacion, siendo
una pieza clave para la gestién sanitaria de este grupo de poblacion. La potenciacion
de los servicios profesionales en la farmacia comunitaria la colocaria en su lugar co-
mo establecimiento sanitario, a la vez que permitiria abordar los medicamentos co-
mo las tecnologias sanitarias que son, y no como meros productos comercialesss.

La implantacion de servicios profesionales y, en concreto, la realizacion del SFT
a pacientes mayores polimedicados se ha convertido en el centro de atencién de las

11



12 Justificacion del estudio

politicas del Gobierno Central y de las Comunidades Auténomas (CCAA)®. Pese a esto,
el proceso de su implantacion esta siendo lento® y va a requerir un esfuerzo conside-
rable por parte de los farmacéuticos, asi como un cambio en los aspectos organizati-
vos de la farmacia®2. Ademas, se hace preciso recordar que los servicios farmacéuti-
cos deben ser sostenibles (para lo que es necesario un pago y un sistema de gestion
e implantacion especificos)®6465%, Antes de destinar los recursos necesarios para la
implantacion y sostenibilidad de estos servicios es necesario generar evidencia cien-
tifica de calidad sobre su impacto en la poblacion de pacientes mayores>47,

Hasta la fecha no se han realizado estudios con la suficiente potencia para deter-
minar el efecto que tendria la provision del servicio de SFT consensuado en Espafa
en la poblacién mayor. No se ha demostrado la efectividad de servicios similares al
Seguimiento Farmacoterapéutico (‘Medication review with follow up’) en resultados
clinicos de los pacientes mayores, tales como ingresos hospitalarios y mortalidad.
No hay evidencia de suficiente calidad que evalie el efecto de estos servicios sobre
resultados clinicos intermedios tales como el grado de control de los problemas3.

Son necesarias investigaciones que permitan explorar el efecto de las interven-
ciones y comprender, en el contexto de la complejidad de esta intervencién, la cade-
na causal o los factores que intervienen en la aparicion de dichos efectos®7,

3.1. Programa conSIGUE Impacto

La politica sanitaria actual del Gobierno de Espafia concede gran importancia al
desarrollo de estrategias para los enfermos polimedicados crénicos dentro del Sis-
tema Sanitario Espanol. Es por esto que se presenta una oportunidad para que la
profesion farmacéutica haga visible, tanto a usuarios de las farmacias comunitarias
como a las administraciones autondmicas sanitarias, los beneficios potenciales del
servicio de SFT para los pacientes mayores crénicos polimedicados.

Con el objetivo de proporcionar a los decisores en salud una informacion sufi-
ciente, completa y de calidad sobre este servicio y facilitar el proceso de su implan-
tacién en Espafia, se ha desarrollado un programa nacional denominado Programa
conSIGUE.

ConSIGUE esta disenado en dos grandes fases, la primera para medir el impac-
to del servicio de SFT (conSIGUE Impacto) y la segunda para disefiar un progra-
ma de implantacion de SPF utilizando el servicio de SFT como ejemplo (conSIGUE
Implantacion). La experiencia en otros paises demuestra que la mera evaluacidn
del impacto y la remuneracién del servicio no son suficientes para la implanta-
cion3. Por ello, para preparar la fase posterior de implantacién, en esta primera
fase del Programa, se han aplicado los principales elementos recomendados por
la ‘Guia para el desarrollo y evaluacion de intervenciones complejas’s: (1) Invo-
lucrar a los decisores a la hora de elegir la pregunta de investigacion y el disefio
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de la investigacion; (2) Proporcionar evidencia de forma integrada y gradual, in-
cluyendo la informacion de revisiones sistematicas, y notificando los resultados
especificos del servicio SFT en diferentes momentos en el tiempo (evaluacién a
2 meses y a 6 meses); (3) Tener en cuenta el contexto de la farmacia en Espana,
identificando los indicadores de resultado mas relevantes para la toma de deci-
siones midiendo tanto la mejoria clinica del paciente como la racionalizacién del
uso del medicamento a través de este servicio; (4) realizar recomendaciones pa-
ra la implantacion del servicio que permitan conseguir su efecto, utilizando para
ello un enfoque holistico.

En 2010 se llevé a cabo el estudio piloto de conSIGUE® con la participacién de 45
farmacéuticos y 150 pacientes de la provincia de Cadiz. Tras un mes de la prestacion
del servicio de SFT se consigui6 una reduccién de -0,39 medicamentos en el grupo
intervencion frente a un aumento de 0,10 en el grupo que recibi6 la atencién habitual
con el consecuente ahorro en el coste. Ademas, en el grupo de pacientes que reci-
bi6 el servicio de SFT se identificé6 una media de 1,5 RNM por paciente y se consigui6
mejorar el grado de control de los problemas de salud en un 12% de los casos. La ca-
lidad de vida de los pacientes del grupo intervencién mejord, mientras que la de los
del grupo comparacién disminuy6. Todo ello en colaboracién con el médico y otros
profesionales sanitarios.

En esta fase del programa (conSIGUE Impacto) se pretende demostrar que un
segmento importante de la farmacia comunitaria espafiola puede ofrecer un servi-
cio como el SFT. Un programa de este tipo ofrece la oportunidad de un desarrollo de
servicios profesionales, integrados en la gestién de la farmacia, a la vez que apoya
el actual modelo de farmacia7>7+7273, Al tratarse de un estudio de mayor duracion se
espera que la provisién del servicio obtenga cambios todavia mayores y que los be-
neficios econémicos provengan no sélo de la reduccion en el nimero de medicamen-
tos sino también de la mejora de los problemas de salud y de la reduccién de utiliza-
cién de servicios sanitarios.






4. Objetivos

A. Principales:

1.

Evaluar el impacto del servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico sobre
el nidmero de medicamentos que utilizan los pacientes polimedicados con
65 afos 0 mas.

Evaluar el impacto del servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) so-
bre el ndmero de problemas de salud no controlados en pacientes polimedi-
cados con 65 ailos 0 mas.

. Evaluar el impacto del servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico sobre la

calidad de vida relacionada con la salud percibida por los pacientes polime-
dicados con 65 afios o0 mas.

Evaluar el impacto del Seguimiento Farmacoterapéutico sobre el nimero de
visitas a urgencias en pacientes polimedicados con 65 afios 0 mas.

Evaluar el impacto del servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico sobre el
ndmero de ingresos hospitalarios en pacientes polimedicados con 65 afios o
mas.

Determinar el coste laboral del farmacéutico que realiza el servicio de Segui-
miento Farmacoterapéutico, la inversién necesaria para prestar el servicio y
sus gastos de mantenimiento.

Evaluar el coste-efectividad del servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico rea-
lizado en la farmacia comunitaria.

B. Secundarios (relacionados con el grupo intervencion):

8.

Describir la intervencion realizada y medir la prevalencia de Problemas Rela-
cionados con los Medicamentos (PRM) y Resultados Negativos asociados a
la Medicacion (RNM) en pacientes polimedicados con 65 afios 0 mas.

. Evaluar la asociacién de las variables “tiempo invertido en la intervencién”,

” &

“numero de RNM detectados”, “numero de PRM identificados” y “nlimero de
intervenciones realizadas” con las variables principales del estudio.
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5. Método

5.1. Diseio del estudio

El disefio del estudio es un ensayo longitudinal (con 6 puntos en el tiempo) contro-
lado aleatorizado por conglomerados (Figura 5.1.1).

Figura 5.1.1. Disefio del estudio
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Ensayos controlados aleatorizados por conglomerados

Los ensayos controlados aleatorizados se han convertido en una herramienta im-
prescindible a la hora de evaluar nuevos tratamientos farmacolégicos o intervencio-
nes en salud. La principal justificacion para realizar esta afirmacion es que la realiza-
cién de ensayos controlados aleatorizados bien disefiados puede eliminar diversos
sesgos, como por ejemplo aquellos derivados de la seleccidn no aleatoria de los pa-
cientes que participen en un determinado estudio.

Sin embargo, los ensayos controlados aleatorizados por conglomerados se han
afianzado en el campo de la investigacion en salud durante la Gltima década, reve-
landose como imprescindibles a la hora de evaluar servicios sanitarios, o interven-
ciones encaminadas a modificar comportamientos de pacientes o profesionales de
la salud?4. Los ensayos controlados aleatorizados por conglomerados se caracteri-
zan por aleatorizar grupos de pacientes (denominados conglomerados) a los gru-
pos de estudio, en vez de aleatorizar pacientes de forma individual. Este tipo de
estudios presentan una serie de desventajas para el investigador; son mas dificiles
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de disenar, requieren un mayor nimero de participantes para alcanzar suficiente
potencia estadistica y precisan de un analisis estadistico mas complejo. Sin em-
bargo, en diversas situaciones (por ejemplo durante la evaluacién de intervencio-
nes educativas), es preferible aleatorizar grupos de pacientes con alguna carac-
teristica en comdn, como por ejemplo usuarios de una misma consulta médica,
farmacia u hospital’®. La justificacién radica en que mediante este tipo de disefio
se minimiza el riesgo de contaminacion entre grupos de estudio, que aparece fre-
cuentemente cuando la unidad de aleatorizacién es el paciente’”78, Tal y como se
ha publicado, los ensayos controlados aleatorizados por conglomerados presen-
tan una ventaja significativa en términos de validez interna frente a otros disefios
epidemiolégicos, por el hecho de estar menos expuestos a riesgos de contamina-
cién entre grupos’4 De hecho el ‘Medical Research Council’ ha declarado este tipo
de diseno como una alternativa importante a la hora de evaluar la efectividad de
intervenciones en saluds.

5.2. Ambito de estudio

El estudio se realiz6 en farmacias comunitarias pertenecientes a 4 Colegios
Oficiales de Farmacéuticos (COF) en las correspondientes provincias espafiolas
(Provincia 1: COF de Guiplzcoa, Provincia 2: COF de Granada, Provincia 3: COF
de Las Palmas y Provincia 4: COF de Santa Cruz de Tenerife). Los COF de las pro-
vincias implicadas ofertaron la participacion en el estudio y las farmacias se ins-
cribieron voluntariamente en el mismo tras la firma de un compromiso de parti-
cipacion.

5.3. Ambito temporal

El trabajo de campo del estudio tuvo una duracién de 8 meses. En la Figura 5.1.1
se muestran los meses de inicio y finalizacién para cada una de las provincias parti-
cipantes.

5.4. Pacientes

Los pacientes fueron reclutados en las farmacias participantes mediante mues-
treo por conveniencia, de acuerdo a los siguientes criterios de inclusion:

e Pacientes con 65 afios 0 mas.

e Pacientes polimedicados (en tratamiento con 5 0 mas medicamentos durante
6 meses durante al menos 6 meses de forma continuada).

e Pacientes que firmaron el consentimiento informado.

e Pacientes capaces de completar el cuestionario EuroQuol-5D.
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5.5. Calculo muestral

5.5.1. Pacientes

Segln los resultados del estudio piloto, que tenia un disefio basado en dos puntos
(pre y post), la media del cambio en el niimero de medicamentos supuso una disminu-
cién minima de 0,1 medicamentos en el grupo intervencién y de un aumento en 0,1 me-
dicamentos en el grupo comparacion. Si se asumia una desviacion tipica de 1,00 se de-
bia conseguir un tamafio del efecto de 0,2. Con una potencia del 90% y un alfa=0,05 se
requeria un tamafio de muestra de 530 pacientes en cada grupo. Sin embargo, en este
estudio principal, la toma de datos en 6 puntos temporales aumenté la potencia del es-
tudio, lo que redujo el ndmero de participantes necesarios en cada uno de los grupos
para alcanzar la misma potencia del 90%. Por el contrario, es preciso tener en cuenta la
necesidad de hacer ajustes agrupados de los datos, debido a que se seleccionaron pa-
cientes dentro de una misma farmacia (disefio por conglomerados) y a la existencia de
variables confusoras. Por tanto, se requeria un maximo de 750 pacientes en cada grupo.

5.5.2. Farmacias/farmacéuticos

Cada farmacia participante debia reclutar 10 pacientes. Como en el estudio pilo-
to se alcanzé una media cercana a 9 pacientes por farmacia, se seleccionaron aproxi-
madamente unas 8o farmacias de intervencién y 8o de comparacidn. La seleccion de
las farmacias participantes se realiz6 de acuerdo a los siguientes requisitos:

* Disponer de un espacio fisico suficiente para la prestacion del servicio (Zona
de Atencion Personalizada-ZAP)

e Disponer de un farmacéutico, como minimo, que asistiese a las sesiones
de formacién establecidas.

Con el objetivo de minimizar contaminaciones entre grupos, las farmacias co-
munitarias fueron la unidad de aleatorizacién y fueron asignadas al grupo inter-
vencidn y comparacion mediante una tabla de nidmeros aleatorios. Este proceso
fue realizado por un investigador independiente.

5.6. Definicion operacional de las variables

5.6.1. Variables resultado de los objetivos principales. Definicion y método de medida

Variables medidas en el grupo comparacion y en el grupo intervencién en los
6 periodos del estudio.

Ndmero de medicamentos del paciente:

e Definicién: Suma de todos los medicamentos utilizados por el paciente.
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e Tipo: Variable cuantitativa discreta.

e Método de medida: Medida por el farmacéutico mediante una revision de
la medicacién utilizada por el paciente.

e Fuente de informacién: Referido por el paciente durante la entrevista.

Ndmero de problemas de salud no controlados

Esta variable se obtuvo a partir de la siguiente informaci6n recogida por el farmacéutico:

Problemas de salud:

e Definicién: Cualquier queja, observacion o hecho que el paciente y/o el médico
perciben como una desviacién de la normalidad, que ha afectado, afecta, o
puede afectar la capacidad funcional del paciente.

e Tipo: Variable cuantitativa discreta.

e (Categorias: Se utilizaron las categorias de la Clasificacién Internacional de la
Atencién Primaria, CIAP, desarrollada por WONCA y recomendada por la Orga-
nizacién Mundial de la Salud, para su uso en Atencién Primaria.

e Método de medida: Obtenida por el farmacéutico mediante la entrevista far-
macéutica.

e Fuente de informacidn: Referido por el paciente durante la entrevista.

Estado del problema de salud®:
e Definicién: Existencia o no de evidencia clinica del problema de salud del paciente.

e Tipo: Variable cualitativa nominal.

e (ategorias:

— Existencia de evidencia de sintomas, signos, pardmetros clinicos o eventos
clinicos que ponen de manifestado la presencia del problema de salud.

— Riesgo de aparicion de un problema de salud (presencia de factores que im-
plican una probabilidad de aparicién de sintomas, signos, parametros clini-
cos o0 eventos clinicos que pongan de manifestado la presencia del problema
de salud).

e Método de medida: Juicio del farmacéutico.

e Fuente de informacién: Informacién obtenida en la entrevista farmacéutica y
fuentes bibliograficas.

2 En este informe, los resultados se centraran en los problemas de salud (84%) de todos los perio-
dos del estudio, y no en el riesgo de aparicién de los mismos. En futuros analisis, se trataran los
riesgos de problemas de salud en detalle.
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Control del problema de salud:

Definicién: Consecucion o no de los objetivos terapéuticos del tratamiento far-
macoldgico de un paciente para un problema de salud determinado.

Clasificacion: Variable cualitativa nominal.
Categorias: Controlado/No controlado.

Método de medida: Juicio del farmacéutico en base a: parametros clinicos pro-
porcionados por el paciente o medidos por el farmacéutico, sintomas o signos
percibidos por el farmacéutico y/o referidos por el paciente e informacion del
proceso de uso del medicamento referida por el paciente (para establecer los
riesgos).

Fuente de informacidn: Informacién proporcionada por el paciente.

Calidad de Vida Relacionada con la Salud:

Definicién: Satisfaccion o felicidad del individuo con los dominios de la vida,
en la medida en la que afectan o estan siendo afectados por la salud®.

Tipo: Variable cuantitativa discreta.

Método de medida: Medida durante la visita del paciente, en los 6 periodos
del estudio, utilizando el cuestionario auto administrado EuroQol-5D (EQ-5D).
Mediante esta herramienta auto-administrada, el propio paciente valora su
calidad de vida, primero en niveles de gravedad por dimensiones (sistema
descriptivo) y luego en una escala visual analdgica (EVA) de evaluacion mas
general. El sistema descriptivo contiene cinco dimensiones de salud (movili-
dad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/de-
presion) y cada una de ellas tiene tres niveles de gravedad (sin problemas, al-
gunos problemas o problemas moderados y problemas graves). En esta parte
del cuestionario el individuo debe marcar el nivel de gravedad correspondien-
te a su calidad de vida en cada una de las dimensiones, refiriéndose al mismo
dia que cumplimente el cuestionario. En cada dimensién del EQ-5D, los nive-
les de gravedad se codifican con un 1 si la opcidn de respuesta es “no (tengo)
problemas”; con un 2 si la opcién de respuesta es “algunos o moderados pro-
blemas”; y con un 3 si la opcién de respuesta es “muchos problemas”.

Fuente de informacién: Referido por el paciente durante la entrevista.

Visitas a urgencias:

Definicién: Nimero de veces que el paciente ha acudido a los servicios de ur-
gencias en los seis meses previos.

Tipo: Variable cuantitativa discreta
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e Método de medida: Medida por el farmacéutico al inicio y al final del estudio
mediante pregunta directa al paciente.

e Fuente de informacién: Referida por el paciente.

Nimero de ingresos hospitalarios:

e Definicién: Ndmero de veces que el paciente ha sido hospitalizado en los seis
meses previos.

e Tipo: Variable cuantitativa discreta

e Método de medida: Medida por el farmacéutico al inicio y al final del estudio
mediante pregunta directa al paciente. Los pacientes que refirieron haber sido
ingresados en el hospital fueron cotejados con las bases de datos del sistema
sanitario de cada provincia, mediante el indicador “Grupo Relacionado con el
Diagndstico” (GRD).

e Fuente de informacién: Referida por el paciente. En el analisis coste-efectivi-
dad, esta variable fue contrasta y ajustada en base a los datos proporcionados
por el servicio plblico de salud mediante el indicador GRD.

Ratio coste-efectividad incremental (RCEI):

e Definicién: diferencia de costes que representa una tecnologia sanitaria res-
pecto a la otra por unidad de efectividad adicional conseguida. El calculo se
realiza de acuerdo a la ecuacion:

(Coste SFT-Coste AH)
(Efectividad SFT-Efectividad AH)

SFT=servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico, AH=Atencién habitual

RCEl =

e Tipo: Variable cuantitativa continua

EL RCEI se calcula a partir de los afios de vida ajustados por calidad (AVAC), consi-
derada medida de efectividad del servicio de SFT, y las variables consideradas como
componentes del coste total.

Anos de vida ajustados por calidad de vida (AVAC)

e Definicién: Unidad de medida de las preferencias de los individuos respecto a la ca-
lidad de vida que se ha producido como consecuencia de una intervencion sanitaria,
combinada con los afios ganados respecto a la calidad de vida durante esos afios.

e Tipo: Variable cuantitativa continua.

e Método de medida: Para su célculo se utilizan dos variables, calidad de vida y
afos de vida, que a su vez se obtienen mediante el cuestionario EuroQuol-5D
(ver variable ‘calidad de vida relacionada con la salud’).
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e Fuente de informacién: Calculado a partir de la informacion referida por el pa-
ciente mediante el cuestionario EuroQuol-5D.

Componentes del coste total

* Los costes del grupo intervencion (Coste SFT en la ecuacion) se calculan su-
mando:

— Los costes de medicacion segin PVP

—Tiempo del farmacéutico

—Urgencias segln precios publicos de de la Junta de Andalucia®

—Ingresos hospitalarios seg(in el precio del GRD publicado por el Ministerio
de Sanidad?®:

—Inversion necesaria para dar el servicio de SFT y los gastos de manteni-
miento

* Los costes del grupo comparacion (CosteAH en la ecuacién) se calculan su-
mando:

— Los costes de medicacion segtn PVP

— Urgencias seglin precios pUblicos de la Junta de Andalucia®

—Ingresos hospitalarios segtin el precio del GRD publicado por el Ministerio
de Sanidad®2

Tiempo utilizado para prestar el servicio de SFT:

e Definicién: Suma de los minutos dedicados por el farmacéutico en cada una
de las etapas de proceso del servicio del servicio SFT (entrevista, elaboracion
del estado de situacion, fase de estudio, evaluacién del caso del paciente, pre-
paracion del plan de actuacién, ejecucién de las intervenciones, visitas de eva-
luacion y seguimiento y cualquier contacto adicional con el paciente relacio-
nado con la provision del servicio de SFT).

e Tipo: Variable cuantitativa continua.

e Método de medida: Medida por el farmacéutico, sélo en el grupo intervencion,
durante todo el tiempo de la provisidn del servicio de SFT.

* Fuente de informacion: Estimacion del farmacéutico.

5.6.2. Variables resultado de los objetivos secundarios. Definicion y método de medida

Resultados Negativos asociados a la Medicacion (RNM):

e Definicién: Problemas de salud, que han sido evaluados como ‘no controla-
dos’ (ver variable ‘Control del problema de salud’) atribuibles al uso o desuso
de un medicamento.
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Clasificacion: Variable cualitativa nominal.

Categorias:

—Necesidad: Problema de salud asociado a no recibir un medicamento que el
paciente necesita

—No necesidad: Problema de salud asociado a recibir un medicamento que el
paciente no necesita

— Efectividad: Problema de salud asociado a una inefectividad de la medicacién

— Seguridad: Problema de salud asociado a una inseguridad de la medicacion

Método de medida: Evaluacion del farmacéutico de acuerdo con la clasifica-
cion de RNM del consenso de Foro AF32,

Fuente de informacidn: Variables clinicas (parametros clinicos proporcionados
por el paciente o medidos por el farmacéutico), sintomas o signos percibidos
por el farmacéutico y/o remitidos por el paciente, eventos clinicos o muerte.

Problemas Relacionados con los Medicamentos (PRM):

Definicién: Aquellas situaciones que causan o pueden causar la aparicién de
un resultado negativo asociado al uso de medicamentos (RNM). Los PRM son
elementos del proceso que suponen al usuario de medicamentos un mayor
riesgo de sufrir un RNM.

Tipos: Variable cualitativa nominal.

Categorias:

— Administracién errénea del medicamento

— Caracteristicas personales

— Conservacion inadecuada

— Contraindicacion

- Dosis, pauta y/o duracién no adecuada

— Duplicidad

—Errores en la dispensacion

—Errores en la prescripcién

—Incumplimiento

— Interacciones

— Medicamento no necesario

— Otros problemas de salud que afectan al tratamiento
— Probabilidad de efectos adversos

— Problema de salud insuficientemente tratado
— Otros

Método de medida: Evaluacion del farmacéutico de acuerdo con la clasifica-
cion de PRM del consenso de Foro AF32,
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e Fuente de informacidn: Definida por el farmacéutico, Gnicamente para pacien-
tes incluidos en el grupo intervencién, en funcién de la informacién aportada
por el paciente en la entrevista farmacéutica.

5.6.3. Variables destinadas a caracterizar la intervencion

En este apartado se proporciona la definicion de las variables relacionadas con la
prestacion del servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico, recogidas en los pacien-
tes del grupo intervencion.

Riesgo de Resultado Negativo asociado a la Medicacion®

e Definicién: Situacién en la que el paciente presenta un riesgo de sufrir un
problema de salud asociado al uso de medicamentos, generalmente por
la existencia de uno o mas PRM considerados como factores de riesgo del
RNM.

e (lasificacion: Variable cualitativa nominal.

e (Categorias:

—Necesidad: Riesgo de problema de salud asociado a no recibir un medica-
mento que el paciente necesita

—No necesidad: Riesgo de problema de salud asociado a recibir un medica-
mento que el paciente no necesita

— Efectividad: Riesgo de problema de salud asociado a una inefectividad de la
medicacién

—Seguridad: Riesgo de problema de salud asociado a una inseguridad de la
medicacién

e Método de medida: evaluacion del farmacéutico de acuerdo con la clasifica-
cion de RNM el consenso de Foro AF32.

e Fuente de informaci6n: presencia de PRM considerados como factores de ries-
go del RNM.

Intervencion farmacéutica:

e Definicién: Actuacion dirigida a modificar alguna caracteristica del tratamien-
to, del paciente que lo utiliza o de las condiciones de uso, y que tiene por ob-
jetivo resolver un PRM/RNM.

e (lasificacion: Variable cualitativa nominal.

® En este informe, los resultados se centraran en los problemas de salud (84%) de todos los perio-
dos del estudio, y no en el riesgo de aparicion de los mismos. En futuros anélisis, se trataran los
riesgos de problemas de salud en detalle.
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Categorias:

— Propuesta de modificar la dosis (cambio en la cantidad de medicamento)

— Propuesta de modificar la dosificacion (cambio en la cantidad de principio activo)
- Propuesta de modificar la pauta (redistribucion de la cantidad de medicamento)
— Propuesta de afiadir un medicamento

— Propuesta de retirar un medicamento

— Propuesta de sustituir un medicamento

—Forma de uso y administracién del medicamento

— Aumentar la adhesion al tratamiento (actitud del paciente)

— Educar en medidas no farmacol6gicas

—No estaclara

Método de medida: Autoreportado

Fuente de informacién: Farmacéutico

Destinatario de la intervencion farmacéutica:

Definicién: Receptor de la intervencién realizada para la consecucién de alguno
de los objetivos terapéuticos propuestos.

Clasificacion: Variable cualitativa nominal.

Categorias:

— Paciente
— Médico
— Paciente y médico

Método de medida: Autoreportado.

Fuente de informacién: Farmacéutico.

Objetivo de la intervencion farmacéutica:

Definicién: Resultado clinico que se pretende alcanzar en el paciente y por el
cual se propone la intervencién farmacéutica.

Clasificacion: Variable cualitativa nominal.

Categorias:

—Resolver el problema de salud

— Prevenir el riesgo de problema de salud
— Mejorar el problema de salud

— Preservar el problema de salud

Método de medida: Juicio del farmacéutico.

Fuente de informacion: Farmacéutico.
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Aceptacion de la intervencion farmacéutica:

Definicién: Aprobacion o no de la intervencion farmacéutica propuesta por

parte del destinatario (médico o paciente).

Clasificacion: Variable cualitativa nominal.

Categorias:
—Intervencién del farmacéutico aceptada por el destinatario
— Intervencién del farmacéutico no aceptada por el destinatario pero produce

un cambio de tratamiento
— Intervencién del farmacéutico no aceptada por el destinatario

—No se sabe

Método de medida: Autoreportado.

Fuente de informacion: Farmacéutico.

Resultado de la intervencion farmacéutica:

Definicién: Evolucién del problema de salud o del riesgo de aparicion de un
problema de salud objeto de la intervencion farmacéutica.

Clasificacion: Variable cualitativa nominal.

Categorias:

— Problema de salud resuelto

— Riesgo de problema de salud prevenido

— Problema de salud no resuelto

— Riesgo de problema de salud no prevenido

Método de medida: Juicio del farmacéutico.

Fuente de informacion: Informacion obtenida en la entrevista farmacéutica.

Via de comunicacion de la intervencion farmacéutica con el médico:

Definicién: Método de contacto utilizado para la propuesta de la intervencién
farmacéutica cuyo destinatario es el médico.

Clasificacion: Variable cualitativa nominal.

Categorias:

—Verbal

— Escrita
—Telefonica
—No se sabe

Método de medida: Autoreportado
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Fuente de informacion: Farmacéutico

5.6.4. Variables destinadas a caracterizar la muestra de estudio

A continuacién se describen las variables sociodemogréficas recogidas para ca-
racterizar la muestra del estudio.

Edad: Variable cuantitativa continua, definida como niimero de afios de vi-
da del paciente, medidos por el farmacéutico a partir del nacimiento del
mismo.

Género: Variable cualitativa nominal, cuyas categorias son hombre/mujer.

Estado civil: Variable cualitativa nominal, cuyas categorias son con pareja/sin
pareja.

Nivel educativo: Variable cualitativa ordinal, definida como los grados académi-
cos superados por el paciente, cuyas categorias son: sin estudios/estudios pri-
marios/estudios secundarios/estudios universitarios/no sabe/no contesta.

Ndmero de intervenciones: Variable cuantitativa discreta, definida como la
suma de todas las intervenciones realizadas por el farmacéutico con pacien-
te y/o médico, con el objetivo de resolver un PRM y resolver y/o prevenir un
RNM.

5.7. Formacion de los farmacéuticos

5.7.1. Formacion presencial

Previamente al inicio del trabajo de campo los farmacéuticos participantes asis-
tieron a una sesion formativa en el COF de la provincia, impartida por integrantes del
equipo investigador durante tres dias, en la que se cubrieron los apartados que se
muestran en la Tabla 5.7.1. Las sesiones formativas se realizaron por duplicado, con
el objetivo de que pudiese asistir mas de un farmacéutico por farmacia a dicha for-
macion.

Adicionalmente cada farmacéutico recibié un manual en versién electrénica don-
de se explicaban en detalle todos los aspectos cubiertos en la formacién presencial.
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Tabla 5.7.1. Formaci6n de los farmacéuticos participantes en el programa conSIGUE

Tematica Titulo de la sesion

Introduccion Introduccién al programa conSIGUE: Investigacion en Atencién Farmacéu-
tica y aspectos politicos de la implantacion de servicios profesionales

Implantacion Estrategia para la implantacion de los Servicios Profesionales Farmacéuticos
Organizacién y rentabilidad de los servicios profesionales en la farmacia
comunitaria

Clinica Clinica del paciente mayor polimedicado

Metodologia Introduccion al servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico

del SFT
Metodologia del servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico y Resolucién
de casos practicos utilizando Bot PLUS

Investigacion Registro de casos del servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico en el

programa conSIGUE

Casos practicos  Casos clinicos del servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico y Manejo
del Médulo del servicio de SFT en Bot PLUS

Comunicacion Comunicacion con el paciente en el servicio de Seguimiento Farmacote-

rapéutico
Comunicacién con el médico en el servicio de Seguimiento Farmacote-
rapéutico

Conclusiones Conclusiones de la formacion e inicio del trabajo de campo del programa
conSIGUE

5.7.2. Formacion y asesoria in situ

Durante el transcurso del estudio, los farmacéuticos incluidos en el grupo inter-
vencion recibieron formacién y asesoria in situ, es decir en las propias farmacias, con
el objetivo de solucionar todo tipo de problemas surgidos, desde la captacién de pa-
cientes hasta la comunicacién con el médico, pasando por la resolucién de los dife-
rentes casos clinicos que se planteasen o la cumplimentacion de los formularios ne-
cesarios para el estudio.

Esta formacion in situ fue desempefiada por parte de Formadores Colegiales (FoCo),
farmacéuticos contratados por el COF provincial correspondiente (2 FoCo por provin-
cia), que utilizaron como herramienta de diagnéstico de las necesidades de cada far-
macéutico el modelo PRECEDE® adaptado a la farmacia comunitaria. Dicho modelo
es una técnica frecuentemente utilizada en el &mbito de la formacion, que pretende
investigar a fondo las dificultades, temores, miedos, problemas, dudas o habilidades
que tiene el alumno antes-durante-después de la realizacién de una conducta que
se quiere potenciar en él. En el caso del programa conSIGUE se trataba de evaluar
esas caracteristicas en el farmacéutico que realiza el servicio de SFT a sus pacientes.
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Previamente al inicio del trabajo de campo, los FoCo recibieron una formacion pre-
sencial que fue impartida por expertos en cada una de materias tratadas. En dicha for-
macion se abordaron las siguientes areas: habilidades emocionales, habilidades de
formacion, habilidades de comunicacion con el paciente y con el médico, y formacion
en metodologia del servicio de SFT. Ademas del curso de formacién, los FoCo dispusie-
ron de un manual como elemento de apoyo para desarrollar su actividad. En él se es-
pecificaba el método que les permitia identificar las necesidades educativas, asi como
las estrategias que el FoCo podia llevar a cabo para intervenir sobre el farmacéutico.

Para llevar a cabo el programa de apoyo individualizado in situ, via teléfono y via
email a los farmacéuticos participantes en el programa conSIGUE seg(in las necesi-
dades especificas que presentaban, el FoCo realizd una visita mensual a cada una de
las farmacias participantes en el proyecto, sumando un total de seis visitas por far-
macia. En las visitas 1, 3y 6, el FoCo utilizé el modelo PRECEDE, método en el que
habia sido formado durante su periodo de aprendizaje. El modelo PRECEDE fue apli-
cado en la farmacia como una herramienta de diagnéstico de las necesidades del far-
macéutico para la realizacion del servicio de SFT. Dicha herramienta le permitio inter-
venir, formar y apoyar al farmacéutico en funcién de las necesidades identificadas,
mediante estrategias especificas en las visitas 2, 4 y 5.

5.8. Intervencion farmacéutico-paciente

5.8.1. Grupo intervencion

Los farmacéuticos participantes en el grupo intervencion debian reclutar 10 pa-
cientes para el estudio. Los pacientes del grupo intervencion recibieron el servicio de
SFT siguiendo la metodologia consensuada por Foro AF3?, cuyas etapas se describen
a continuacion (Figura 5.8.1)
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Figura 5.8.1. Etapas del servicio de SFT

o. Oferta del servicio

1. Andlisis de la situacion
1. Primera entrevista
2. Estado de situacion
3. Fase de estudio
4. Fase de evaluacion

3. Evaluacion y Seguimiento 2. Plan de actuacion

o. Oferta del servicio de SFT

El farmacéutico ofreci6 el servicio de SFT a los pacientes que cumplian los crite-
rios de inclusion del estudio, proporcionandoles informacién verbal y por escrito. Los
pacientes que aceptaron participar firmaron un documento de consentimiento infor-
mado. (Anexo 2).

1. Andlisis de situacion

1.1. Primera entrevista: El paciente llevé a la farmacia todos los medicamentos
que utilizaba y el farmacéutico le realizé una serie de preguntas para obtener
la siguiente informacion:

* Problemas de salud

e Informacién clinica sobre el control de los problemas de salud

e Medicamentos utilizados por el paciente en el momento de la entrevista
e Pauta prescrita de los medicamentos prescritos por el médico

® Pauta utilizada de todos los medicamentos
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1.2. Elaboracion del estado de situacion: El farmacéutico procesé la informacion
obtenida correspondiente a la situacion del paciente en la fecha en la que
realizé la entrevista.

1.3. Fase de estudio: El farmacéutico buscé informacion en la Base de Datos del Co-
nocimiento Sanitario, del Consejo General de Colegios Oficiales Farmacéuticos
de Espana (Bot PLUS)®* y otras fuentes de informacién (guias de practica clini-
ca, libros, manuales de terapéutica etc,) que le permitiera identificar los RNM
y PRM.

1.4. Fase de evaluacion: El farmacéutico describié los RNM y PRM identificados
en el paciente.

2. Plan de actuacion

2.1. Definicién del plan de actuacion: El farmacéutico acord6 con el paciente
unos objetivos terapéuticos a alcanzar con su farmacoterapia y propuso in-
tervenciones con el paciente y/o con el médico para prevenir, resolver o me-
jorar los RNM y PRM identificados.

2.2. Puesta en marcha del plan de actuacion: El farmacéutico llevé a cabo las in-
tervenciones del plan de actuacion.

3. Evaluacion y Sequimiento

3.1. Conocimiento de la aceptacion de las intervenciones: El farmacéutico obtu-
vo informacidn sobre la aceptacién o no aceptacién de las intervenciones pro-
puestas por parte del destinatario de la misma (médico y/o paciente).

3.2. Evaluacion del resultado de las intervenciones: El farmacéutico obtuvo in-
formacion clinica sobre los problemas de salud del paciente (RNM) y sobre
los elementos del proceso de uso de los medicamentos (PRM) y volvié a re-
petir el proceso descrito del servicio de SFT.

5.8.2. Grupo comparacién

Los farmacéuticos participantes en el grupo comparacién debian reclutar 10 pa-
cientes para el estudio y registrar la siguiente informacién:

e Edad, género, estado civil y nivel educativo del paciente

e Ndmero, tipo y pauta de medicamentos utilizados

* Anos de vida ajustados por la calidad (AVAC)

* Problemas de salud e informacién clinica sobre el control de los mismos
e Visitas a urgencias

* Ingresos hospitalarios
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5.9. Método para calcular el coste del servicio de SFT

En primer lugar, era necesario determinar el coste laboral del farmacéutico que
presta el servicio. El coste laboral de cualquier farmacéutico, al margen de la activi-
dad desarrollada, es el mismo y se puede expresar en euros por tiempo empleado en
realizar esa actividad.

5.9.1. Calculo del coste laboral de un farmacéutico adjunto
Componentes especificos del coste laboral.

En la prestacion del servicio de SFT podian intervenir 2 tipos de farmacéuticos en
funcién de su categoria profesional: el farmacéutico adjunto o el farmacéutico titu-
lar. Los componentes del coste laboral para uno u otro farmacéutico eran diferentes.
A continuacion (Tabla 5.9.1), se describen todos los componentes del coste laboral
de un licenciado en farmacia para la empresa (adjunto o titular). Se especifican sus
vinculaciones, cuando existan, con el tipo de categoria profesional al que pertenece
el farmacéutico.
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Tabla 5.9.1. Componentes especificos del coste laboral de un licenciado en farmacia en la far-
macia comunitaria.

Componente Estructura Fijado por det:ra:iz;nte
Salario BASE BRUTO pcriﬁiffé,ﬁ l
Hasta afio 2003
incluido para
Convenio Guipdzcoa.
o - Colectivo de Hasta ano
SUELDOS Y ANTIGUEDAD  (Antigiiedad Trabajo para | 1999 Convenio
Consolidada o Plus de Carencia de . ional
SALARIOS - las Oficinas nacional.
Antigtiedad o Plus Ad Personam) ) —
de Farmacia | A partir afio 2004
correspondiente | en Guipiizcoa.
A partir aiilo 2000
otras provincias.
MEJORA VOLUNTARIA D"?;rcr';:cfae la
Lev d Tipo de contrato
ey e . o
SEGUROS SOCIALES acargodela | presupuestos ('?::]EZL‘;?’
empresa Generales completo
del Estado Temporal parcial)
Régi £ 2l Trabaiad para el afio
égimen Especial Trabajadores correspondiente
CARGAS Auténomos p Edad
OBLIGATORIAS
Poliza de Seguro Convenio
SEGUROS Profesional CO[EC_“VO de l
TRABAJADORES Trabajo para Alta
— las Oficinas de
Responsabilidad Farmacia
civil*
CARGAS Son planes de pensiones, becas, Direccion de la trgcbg?z:ggr-
VOLUNTARIAS | economatos, reciclaje, formacion etc. farmacia emp]resa

* El seguro de Responsabilidad Civil no esta vinculado al nimero de trabajadores sino, al titular de
la Farmacia.
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En la siguiente Tabla 5.9.2 se muestran los margenes netos antes de impuestos
obtenidos para cada tipo de farmacia seglin datos fiscales del afio 2010%.

Tabla 5.9.2. Margen neto (en euros) antes de impuestos (MN ai) para cada farmacia en fun-
cion del intervalo de facturacion.

Facturacién MN ai (%) MN ai (euros)

<300.000 € 8,00% 24.000,00 €

300.000,00 € 600.000,00 € 7,12% 21.360,00 € 42.720,00 €
600.001,00 € 900.000,00 € 7,66% 45.960,08 € 68.940,00 €
900.001,00 € 1.200.000,00 € 7:42% 66.780,07 € 89.040,00 €
1.200.001,00 € 2.000.000,00 € 7:41% 88.920,07 € 148.200,00 €
>2.000,000 € 6,78% 135.600,00 €

Determinacion del coste laboral del farmacéutico que realiza el servicio de SFT du-
rante el programa conSIGUE

Una vez conocido lo que le cuesta a la empresa que un farmacéutico desarro-
lle una determinada actividad por unidad de tiempo, era necesario calcular el tiem-
po que dura dicha actividad. Durante el programa conSIGUE, se solicité a todos los
farmacéuticos participantes (adjuntos y titulares) que anotaran el tiempo que trans-
curria en cada una de las fases del servicio de SFT. Los datos se anotaron en los re-
gistros de la toma de datos que se entreg6 al inicio del programa conSIGUE a cada
farmacéutico participante. Se debia registrar todos los tiempos para cada uno de los
pacientes que recibié el servicio. Las fases a medir eran:

e Laprimera entrevista

e Elestado de situacion

e Lafase de estudio

e Lafase de evaluacién

e Elplande actuacién

e Lafase de intervencion

e Elseguimiento

* Los contactos adicionales

Las unidades de los datos registrados era el tiempo en minutos. Para cuantificar
el coste laboral del farmacéutico que prestd el servicio se trabaj6 con las medias de
cada una de las fases del servicio, por cada una de las 4 provincias participantes.
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5.9.2. Determinacion de la inversion necesaria para dar el servicio de SFTy los gastos
de mantenimiento

Diserfio del cuestionario de recogida de informacién contable

Se disefid (Anexo 5) un cuestionario que permitié determinar la inversién que se ha
de realizar en una farmacia para dotarla de los medios necesarios para dar el servicio
de SFT. Asi mismo, este cuestionario permitié contabilizar los gastos de mantenimien-
to de la prestacion. El método que se empleé para disefiar el cuestionario fue el méto-
do cualitativo de la entrevista semiestructurada en profundidad y su posterior analisis.
En el estudio cualitativo se realizaron una serie de entrevistas a farmacéuticos comu-
nitarios ejercientes en Espaia, que tienen o tuvieron en el pasado la experiencia pro-
fesional de la prestacion del servicio de SFT. Se realizaron un total de 21 entrevistas en
las que participaron 16 farmacéuticos comunitarios. Las entrevistas se grabaron con
el aparato grabadora IC RR-US455 Panasonic®. Su contenido se volcd en el programa
informatico Voice Editing Ver.2 que permite guardar las audiciones en archivos de for-
mato Wave. A través de la red de Internet, se enviaron los archivos.wav a una empre-
sa privada de servicios de transcripcion de audio. La seleccién de los farmacéuticos
informantes se realizd de forma intencionada y vari6 en funcién del grupo al que per-
tenecian. La seleccion de los farmacéuticos prestatarios del servicio de SFT se llevo a
cabo mediante la técnica Bola de Nieve. En primer lugar se identificé un farmacéutico
cuyo compromiso con el desarrollo de la Atencién Farmacéutica en Espania, era cono-
cido pablicamente. A continuacion, se le solicitd que propusiese otros farmacéuticos
cuyo ejercicio profesional incluyera la prestacion del servicio de SFT, y/o profesiona-
les del ambito farmacéutico espafiol, que debido a su posicién, conocieran a otros far-
macéuticos comunitarios que habian realizado el servicio, en las farmacias en las que
ejercian.

La seleccion de los farmacéuticos que se iniciaban en la practica del servicio de SFT se
llevé a cabo en los grupos focales del estudio principal del programa de investigacién con-
SIGUE. Los grupos focales se realizaron con farmacéuticos comunitarios, titulares o adjun-
tos, que habian participado en el esudio principal de conSIGUE. Estos grupos se llevaron a
cabo con el fin de evaluar determinados aspectos del programa y siempre con la pretension
de establecer las mejoras propuestas por los partici pantes en el estudio final.

La guia de la entrevista finalmente elaborada presentaba 3 bloques de preguntas
en relacién a los 3 temas siguientes: Gestidon del cambio, Costes y gastos del servi-
cio, Rentabilidad del servicio y rentabilidad global. Se imprimé el documento Word®
y se procedi6 a su escuchay lectura simultaneas. Posteriormente se detectaron para
cada entrevista, los temas principales y los subtemas. Los recursos materiales detec-
tados como necesarios para la realizacién del servicio fueron los siguientes:

e Elmobiliario de la zona de atencién personalizada a zona ZAP.

e Elequipo informatico.
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e El Gestor de residuos peligrosos.

e laBase de Datos del Conocimiento Sanitario, Bot PLUS.

e Diversos manuales.

e Diversas suscripciones periédicas de publicaciones cientificas.

e Las pantallas publicitarias.

e Lapublicidad en formato folleto de informacion.

e La contratacién de un nuevo trabajador y elaboracién de néminas.
e Larenta o alquiler del local.

Para la valoracién de los recursos humanos y otros intangibles se procedié de
otra manera. Estos recursos pueden ser adquiridos fuera de la organizaciéon como
por ejemplo, la formacidn. O se pueden generar dentro de la misma farmacia por el
desempefo de actividad del propio trabajador como por ejemplo, la oferta verbal
del servicio. Asi dos factores clave para la valoracion del importe de este tipo de re-
curso son: el tiempo que el trabajador emplea para producir el propio recurso o ad-
quirirlo y, su cualificacién profesional ya que determina el coste laboral por minuto
gue debe sufragar la empresa. Por otra parte, hay que tener en cuenta que no cual-
quier trabajador de la farmacia esta vinculado a todos los recursos necesarios. Asi
algunos recursos atafien s6lo a farmacéuticos, mientras que otros, vinculan también
a técnicos u auxiliares. Sin especificar en este informe los calculos realizados para
cuantificar cada uno de los recursos se procede a continuacién a nombrar los medios
intangibles, detectados como necesarios, para dar el servicio. Estos son:

e Elaboracién de la publicidad a través del correo electrénico de la farmacia.
e lapublicidad en el escaparate.

e Las campafas de buzoneo.

e Laformacién para poder participar en el programa conSIGUE.

e Laacreditacion de la formacion inicial, Titulo de Master en Atencion Farmacéu-
ticay curso de Experto en Atencién Farmacéutica.

® La acreditacion de las Acciones anuales del Plan Estratégico de Atencién Far-
macéutica.

e Laasistencia periddica a Talleres del servicio de SFT o sesiones clinicas.
e Laasistencia a Congresos de Atencién Farmacéutica.

El primer cuestionario disenado se pasé en las farmacias del grupo intervencion
durante el estudio principal que se desarroll6é el COF de la provincia de GuipUlzcoa.
Una vez finalizado el trabajo de campo y tras el analisis de los primeros resultados
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se procedi6 a realizar varias modificaciones del cuestionario. Finalmente se elaboré
el cuestionario definitivo que se entregé a todas las farmacias intervencién del estu-
dio principal en el que participaron los COF de las provincias de Granada, Las Palmas
y Santa Cruz de Tenerife.

Disefio de la herramienta para el cdlculo de las variables contables

Se elaboré una plantilla en formato Excel para calcular en cada farmacia del grupo
intervencion que respondiera al cuestionario, los siguientes datos contables:

e Lacuantia de la inversion realizada antes de iniciar el programa conSIGUE.
* la cuantia de la inversion realizada para realizar el programa conSIGUE.

e la cuantia de la inversién que se debiera realizar para mejorar la prestacién
del servicio de SFT.

e La cuantia de los gastos que mantendrian la prestacion del servicio a lo largo
del tiempo.

Las respuestas del cuestionario se volcaron en la hoja Excel donde se calcularon
directamente las cuantias de las distintas partidas para cada farmacia. Las cuentas
contables se presentan seg(in el Plan General de Contabilidad (PGC) en vigor®s,

Para la imputacién del porcentaje de los gastos generales derivados del uso de
medios comunes a la prestacion de otros servicios y actividades desarrolladas en la
farmacia, asi como en la determinacion de la cuantificacion de la inversion de ma-
teriales necesarios para el servicio y otros, se adopté un determinado criterio. Con-
cretamente se empled las denominadas claves de reparto. Se trata de criterios ma-
tematicos que aplicados con rigor para cada una de las respuestas dadas en cada
farmacia del grupo intervencién, permitieron imputar a cada partida contable, el por-
centaje que le correspondia en relacion a la puesta en marcha y prestacion del servi-
cio de SFT. Asi por ejemplo, la parte de sueldo de personal, seguridad social y otros
gastos del personal se asign6 en funcién de las horas destinadas a la prestacion del
servicio. Mientras que la utilizacién de la zona ZAP para la prestacién del servicio de
SFT se calculd en base al nimero de otros servicios prestados en la misma zona y
los m? que configuran su espacio. Se procedié de ésta manera para cada una de las
partidas contables descritas en el Plan General de Contabilidad y que eran necesa-
rias cuantificar.

Procedimiento recogida de datos

Para el calculo del coste se realizaron dos estudios, un ensayo piloto con los far-
macéuticos participantes del estudio principal del COF de Guip(zcoa, finalizando con
los farmacéuticos de los COF de las provincias de Granada, Las Palmas y Santa Cruz
de Tenerife. En ambos casos, la persona responsable de entregar el cuestionario fue
el Formador Colegial. El cuestionario para el calculo de las variables contables, se
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entregd en un sobre abierto con una carta dirigida al titular de la farmacia y firma-
da por el investigador. En dicha carta se solicité la colaboracién del titular y de todos
aquellos farmacéuticos y miembros del equipo que habian participado en el progra-
ma conSIGUE. No se podia relacionar el cuestionario recibido con la farmacia seglin
su procedencia.

5.10. Método del analisis farmacoeconomico del servicio de SFT

5.10.1. Método de la evaluacion econémica

Se llevd a cabo un analisis de coste-utilidad (ACU) con el objetivo de evaluar la efi-
ciencia del servicio de SFT realizado en el ambito de la farmacia comunitaria frente a
la atencién habitual en pacientes mayores polimedicados.

Cabe destacar que el anélisis coste-efectividad (ACE) y el ACU, son dos tipos de
evaluaciones econdmicas muy similares. Son idénticas en la parte relativa a los cos-
tes, y difieren en la referente a los resultados. El anélisis coste-efectividad compara
los costes y las consecuencias de dos o mas tecnologias sanitarias, donde los efec-
tos en salud se miden en unidades naturales de efectividad relacionadas con el ob-
jetivo del programa y los resultados se expresan como coste por unidad de efecto.
Sin embargo en el ACU los efectos en salud se miden habitualmente en afios de vi-
da ajustados por calidad (AVAQC), y los resultados se expresan como coste por AVAC
ganado®’.

En el programa conSIGUE se adopt6 la modalidad de ACU para evaluar los resul-
tados farmacoeconédmicos del mismo, ya que incluye ciertas ventajas frente al ACE:
incorpora las preferencias de los pacientes y permite a los decisores realizar compa-
raciones mas amplias a la hora de asignar recursos sanitarios, ya que al expresar los
resultados en las mismas unidades, pueden realizarse comparaciones entre diferen-
tes estudios®.

5.10.2. Diseiio del estudio

Las variables necesarias para llevar a cabo la evaluacién econémica se registra-
ron a lo largo del Programa conSIGUE, cuyo disefio, ambito temporal y de estudio y
criterios de seleccion de pacientes se definen en paginas previas (ver pag. 17) del
presente informe. La perspectiva utilizada para el analisis fue la del Sistema Nacio-
nal de Salud, y el horizonte temporal se establecié en 6 meses.

5.10.3. Medida de la utilidad

Los resultados en salud se evaluaron en AVAC. Para su célculo se utilizé el cues-
tionario EuroQol-5D, estimando la tarifa asociada a cada estado de salud mediante
el método de la equivalencia temporal. Dicho cuestionario fue cumplimentado por
los pacientes de ambos grupos en cada una de las 6 visitas del estudio.
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5.10.4. Medida de los costes

Debido a que la perspectiva elegida para la evaluacion econémica fue la del Siste-
ma Nacional de Salud, se incluyeron en el analisis los siguientes costes directos me-
dios de la provision del servicio de SFT®8:

e Costes asociados a la medicacién

e Coste del tiempo del farmacéutico necesario para realizar el servicio de SFT
e Visitas a urgencias

* Ingresos hospitalarios

Ademas, se incluy6 el coste de la inversidn necesaria para realizar el servicio de
SFTy los gastos de mantenimiento del mismo.

Los medicamentos utilizados por los pacientes y el tiempo del farmacéutico pa-
ra la realizacién del servicio de SFT se obtuvieron de los registros que mensualmen-
te cumplimentaban los farmacéuticos tras las visitas con los pacientes (Anexo 3). La
informacién sobre urgencias e ingresos hospitalarios se recogi6 en las visitas 1y 6,
donde el paciente referia si habia acudido a urgencias o habia sido ingresado duran-
te los 6 meses anteriores. De esta forma se obtuvieron el ndmero de ingresos y ur-
gencias antes y durante el estudio. Una vez finalizado el estudio, se solicit6 a las Di-
recciones Territoriales y Hospitales de cada una de las provincias participantes la
relacion de los Grupos Relacionados con el Diagndstico (GRD) de todos aquellos pa-
cientes que declararon haber sido hospitalizados antes y durante el periodo de estu-
dio. En aquellas situaciones en las que la informacién declarada por el paciente y la
aportada por Delegaciones y Hospitales era discordante, se aceptdé como correcta la
segunda. Los costes asociados a la inversién necesaria para dar el servicio de SFTy
los gastos de mantenimiento del mismo se obtuvieron mediante un cuestionario di-
sefiado para tal fin (ver pag. 33).

5.10.5. Valoracion de los recursos utilizados

Los costes de medicacién se valoraron de acuerdo al PVP de los medicamentos
segln los precios incluidos en la base de datos de medicamentos Bot PLUS, del Con-
sejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos, en el mes de julio del ano 2012.
El coste del tiempo del farmacéutico se calculé en base a los convenios provinciales
y al perfil de farmacéutico titular o adjunto (Anexo 4), siendo el coste laboral medio
de 0,405 €.min™, Las visitas a urgencias se valoraron seg(n los precios p(blicos de
laJunta de Andalucia®, y los ingresos hospitalarios en funcién del precio del GRD pu-
blicado por el Ministerio de Sanidad?2.

Se valoraron los costes de inversion necesarios para iniciar y mantener el servi-
cio de SFT segln los resultados obtenidos de los cuestionarios completados por los
farmacéuticos titulares del grupo intervencion, donde se estimé una inversion media
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de 4.556,34€ amortizable en un periodo de 5 afios, y un gasto medio de manteni-
miento de 2.883,40€ anuales. Con el objetivo de imputar el coste proporcional a ca-
da paciente, se calculé el nimero de pacientes susceptibles de recibir el servicio de
SFT por farmacia: asumiendo que una farmacia atiende de media a 2.500 pacientes
aproximadamente®, de los cuales el 16% son mayores polimedicados y que el 60%
aceptaria recibir el servicio de SFT, se estimé que el niimero de pacientes suscepti-
bles de recibir el servicio de SFT durante 6 meses por farmacia fue 120. Siendo el cos-
te de inversion imputable al periodo de estudio 1.897€, el coste medio de inversion
por paciente fue de 15,81€.

Se establecié como afio base del andlisis farmacoeconémico el 2014, y se actuali-
zaron todos los costes aplicando un factor de actualizacion del 3% anual.

5.10.6. Analisis coste-utilidad

Debido a la posible variabilidad de los costes asociados a los ingresos hospitala-
rios y visitas a urgencias, se plantearon 3 escenarios de estudio. En cada uno de ellos
se incluyeron distintos costes:

e Escenario 1: costes de medicacion, tiempo de intervencién y gastos asociados
al servicio de SFT.

e Escenario 2: costes de medicacion, tiempo de intervencién, gastos asociados
al servicio de SFT y visitas a urgencias.

e Escenario 3: costes de medicacidn, tiempo de intervencién, gastos asociados
al servicio de SFT, visitas a urgencias e ingresos hospitalarios.

Se estimé el Ratio Coste Efectividad Incremental (RCEI) para cada uno de los 3
escenarios dividiendo la diferencia de costes por la diferencia de utilidad de las al-
ternativas estudiadas, tal y como se expresa en la férmula (donde AH significa Aten-
cion Habitual).

(Coste SFT-Coste AH)
Efectividad SFT-Efectividad AH

RCEl =

No se aplicé ninguna tasa de descuento para costes y resultados debido a que el
horizonte temporal del estudio fue inferior a un ano.

5.10.7. Tratamiento de los datos perdidos

Se incluyeron en la evaluacién econémica todos aquellos pacientes que comple-
taron las 6 visitas establecidas en el protocolo del estudio, y se llevé a cabo un trata-
miento de los datos perdidos. En los casos donde los pacientes presentaron valores
perdidos en alguna de las variables de tiempo asociadas a las fases que obligatoria-
mente deben realizarse durante la provision del servicio de SFT (primera entrevista,



42 Método

estado de situacion, fase de estudio, fase de evaluacion, plan de actuacion y segui-
miento), se generaron valores utilizando la mediana (debido a que los datos no se-
guian una distribucién normal). Respecto a la variable de calidad de vida relacionada
con la salud, los AVAC se calcularon mediante la determinacién del area bajo la curva
(ABC) de las puntuaciones de calidad de vida. Los pacientes que no completaron el
cuestionario EuroQol-5D en la dltima visita fueron excluidos del anélisis, sin embar-
g0, para aquellos que no lo completaron en alguna de las entrevistas intermedias, se
les asignaron valores asumiendo linealidad entre las medidas.

Los resultados se obtuvieron mediante analisis de estadistica descriptiva realiza-
dos con el programa StataCorp. 2011. ‘Stata Statistical Software: Release 12. College
Station, TX: StataCorp LP’.

Los valores del tiempo del farmacéutico utilizados en la evaluacién econémica y
el resto del estudio, difieren debido a la muestra de pacientes incluida y al tratamien-
to de los datos. Para la evaluacion econémica, ademas de excluir del analisis aque-
llos pacientes que no completaron el estudio, se eliminaron los que no presentaban
la calidad de vida de la dltima visita. Por otro lado, no se eliminaron los valores ex-
tremos y se crearon datos para las variables tiempo perdidas. Se tomaron estas deci-
siones con el objetivo de obtener un resultado mas conservador y no infravalorar los
costes en el analisis farmacoecondmico.

5.10.8 Analisis de sensibilidad

La incertidumbre en torno al RCEI se analiz6 mediante un analisis de sensibilidad
con 1.000 replicaciones de ‘bootstrap’ o remuestreo. Se utilizd este método de simu-
lacion para obtener estimaciones no paramétricas de las variables de interés a partir
de una base de datos. Se expresaron los resultados de manera grafica mediante el
plano coste-efectividad y la curva de aceptabilidad para los tres escenarios.

5.11. Control de calidad

5.11.1. Control de calidad de la recogida de datos

Con el objetivo de asegurar la calidad de los datos registrados, se realiz6 un con-
trol riguroso del proceso de obtencidn y registro de los mismos a tres niveles (Figura
5.11.1), tal y como se muestra a continuacion.
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Figura 5.11.1. Niveles en el control de calidad de la recogida de los datos

Auditoria farmacias
(Revision sistematica de las hojas
de recogida de datos en muestra
aleatoria de farmacias)

FoCo-Investigadores
(Informes semanales sobre la
situacién de farmacias y pacientes)

FoCo-farmacéutios
(Revision mensual de las hojas
de recogida de datos)

Formadores Colegiales (FoCo)-Farmacéuticos

Durante sus visitas a las farmacias, los FoCo, ademas de asesorar in situ al far-
macéutico para la prestacién del servicio de SFT, procedieron a revisar men-
sualmente las hojas de recogida de datos de cada paciente en las farmacias
participantes.

Formadores Colegiales (FoCo)-Investigadores

Adicionalmente y de forma semanal, los FoCo mantuvieron reuniones por vi-
deoconferencia con parte del equipo investigador en las que proporcionaban
un informe con la situacion actualizada de cada una de las farmacias partici-
pantes.

Auditoria

Por dltimo, un miembro del equipo investigador realizd una auditoria a las
farmacias participantes. Para agilizar el proceso se selecciond una muestra
aleatoria de 8 farmacias en cada una de las provincias. Durante el proceso, el
investigador se desplazé junto con el FoCo a cada una de las farmacias selec-
cionadas y procedié a revisar de forma sistematica las hojas de recogida de
datos almacenados en la misma.

5.11.2. Control de calidad de la base de datos

Una vez finalizado el procesamiento de los datos, dos revisores independientes
revisaron 50 pacientes de la base de datos seleccionados de forma aleatoria con el
objetivo de detectar errores de procesamiento o exportacién del programa. Los fallos
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identificados fueron reportados al investigador responsable y posteriormente corre-
gidos en la base de datos.

5.12. Aspectos éticos

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacién Clinica del Hospital
Virgen de las Nieves de Granada en noviembre de 2009 (Anexo 1). Los pacientes in-
cluidos en el estudio firmaron el documento de consentimiento informado (Anexo 2).

5.13. Analisis estadistico

5.13.1. Procesamiento de los datos

Los datos del programa fueron recogidos por los propios farmacéuticos durante
el desarrollo del mismo. Una vez concluido el trabajo de campo, los datos fueron en-
viados en soporte de papel (Anexo 3), al FoCo, quien se aseguré de la confidencia-
lidad de la informacion, antes de enviarlos posteriormente al equipo investigador.
Dos investigadores incorporaron los datos recibidos a una base de datos mediante
un programa informatico disefiado para tal fin. Una vez finalizado el procesamiento
de los datos, los formularios de recogida de datos fueron almacenados en un arma-
rio cerrado para mantener la confidencialidad de los mismos.

5.13.2. Tratamiento estadistico de los datos

La informacién obtenida se analizé utilizando el programa IBM SPSS versién 19,0
(SPSS Inc., Chicago, Illinois, Estados Unidos) y STATA (College Station, Texas, Esta-
dos Unidos).

Anadlisis descriptivo y comparaciones bivariantes

Para describir las variables cuantitativas se utilizaron medidas de posicion (prin-
cipalmente, la media) y de dispersion (desviacidn estandar). Para realizar compara-
ciones entre variables cuantitativas de grupos independientes se utilizé el test de la
t de Student. Cuando no se cumplieron los supuestos de aplicabilidad de dicho test,
se uso el test no paramétrico de la U de Mann-Whitney. Para las comparaciones den-
tro del mismo grupo se utiliz6 el test de la t de Student para muestras apareadas o,
en caso de no cumplirse los supuestos de aplicabilidad, el test no paramétrico de
Wilcoxon.

Para describir las variables cualitativas o categéricas, se emplearon medidas de
frecuencia (prevalencia; porcentajes). Para comparar proporciones se emplearon el
test de Mc Nemar (muestras apareadas) y el test de Chi cuadrado (muestras inde-
pendientes). Cuando no se pudo emplear el test de Chi cuadrado, se utiliz6 el estadis-
tico exacto de Fisher.
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Andlisis de la covarianza (ANCOVA). Para mediry ajustar las diferencias en el cam-
bio (entre el inicio y el final del estudio) de las variables principales (nimero de me-
dicamentos, nimero de problemas de salud no controlados, calidad de vida, nimero
de visitas a las urgencias hospitalarias y nimero de ingresos hospitalarios) entre los
grupos se utilizd el analisis de la covarianza (ANCOVA). Asi, el efecto principal fue el
grupo asignado al paciente y las covariables el valor de la variable principal (segin
proceda) en la visita 1, el género y la edad.

Anadlisis de regresion lineal multinivel

Para evaluar el efecto del servicio de SFT sobre las variables principales (de-
pendientes) del estudio (nimero de medicamentos, nimero de problemas de sa-
lud —=PS- no controlados, calidad de vida, nadmero de visitas a las urgencias hos-
pitalarias y nimero de ingresos hospitalarios) se utilizé un analisis de regresion
lineal multinivel.

Los distintos niveles que podian explicar la variabilidad de los resultados y, por
tanto, debian ser considerados en el anélisis fueron: provincia, farmacia, farmacéuti-
coy paciente. Dado que la informacion del estudio se recogié en 6 puntos en el tiem-
po (cada mes), la incorporacion del nivel “paciente” permite tener en cuenta la varia-
bilidad de los resultados a lo largo del tiempo y la correlacién que estos tienen entre
los distintos periodos del estudio.

Para generar los modelos para cada una de las variables dependientes, en primer
lugar se prob6 incluyendo todos los niveles anteriormente mencionados. Si la varia-
bilidad en la variable dependiente explicada por un nivel era muy pequefa (<0,0001),
el nivel era eliminado del modelo. Tras realizar estas comprobaciones para cada uno
de los modelos, los niveles incluidos en los modelos para cada una de las variables
dependientes quedan reflejados en la Tabla 5.13.1.

Tabla 5.13.1. Niveles incluidos en cada uno de los modelos de regresion lineal multinivel genera-
dos para las variables principales (dependientes).

Variable dependiente en el modelo de regresion lineal multinivel

Cambio en Cambio en
Numero de PS no Calidad el nidmero el nidmero

el medicamentos controlados  de vida devistasa  deingresos
urgencias  hospitalarios
Provincia
Farmacia X X X X
Farmacéutico X X X

Paciente X X X
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Para ajustar el efecto del grupo asignado al paciente en los modelos de regresion
linear multinivel, se tuvieron en cuenta las variables listadas a continuacion, que se
fueron introduciendo siguiendo una aproximacién por pasos. Solo se mantenian en
el modelo aquellas variables con valor de p<0,05. Dependiendo de la variable depen-
diente, se tuvieron en cuenta unas u otras variables independientes. En la seccién de
resultados, donde se van exponiendo los diferentes modelos en particular, se espe-
cifican las variables incluidas en cada uno de ellos.

e Edad

* Género

e Estado civil

e Nivel educativo

e Ndmero de medicamentos

e Ndmero de PS

e Ndmero de riesgos de aparicion de un PS

* Ndmero de PS no controlados

e Nimero de riesgos de descontrol de un PS

e Dimension “movilidad” del cuestionario EQ-5D

e Dimensién “cuidado personal” del cuestionario EQ-5D

e Dimensién “actividades cotidianas” del cuestionario EQ-5D

e Dimensién “dolor/malestar” del cuestionario EQ-5D

* Dimensién “ansiedad/depresion” del cuestionario EQ-5D

e C(alidad de vida (escala visual anal6gica)

e (Coste de los medicamentos

e Ndmero de visitas a urgencias en los 6 meses previos al estudio
e Ndmero de ingresos hospitalarios en los 6 meses previos al estudio

A partir de los modelos generados, se realizaron predicciones (estimaciones) de
las variables principales para cada uno de los grupos (intervencién, comparacion) en
cada uno de los 6 periodos del estudio. Para hacer esto, los modelos incluyeron un

término de interaccion entre las variables “grupo de estudio”, “provincia” y “perio-
do del estudio”.

Diagndstico de los modelos: cumplimiento de los supuestos. La utilizacién de los
modelos de regresion lineal multinivel asume que el cambio de la variable resultado
durante el tiempo para cada individuo es lineal. Esto se comprobé graficamente. Los
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modelos finales generados para cada una de las variables dependientes cumplieron
con los supuestos de distribucion normal de los residuos y de independencia de los
mismos con las predicciones realizadas por el modelo.

Sub-andlisis de las variables principales en el grupo intervencion. Para evaluar
el efecto de las caracteristicas de la intervencion (Minutos dedicados al servicio de
SFT, Ndmero de RNM identificados, Ndmero de riesgo de RNM identificados, Nime-
ro de intervenciones) sobre las distintas variables resultado, se construyeron los co-
rrespondientes modelos de regresién multinivel utilizando exclusivamente los pa-
cientes del grupo intervencion. A partir de los modelos anteriores, se comprob6 si
las variables que caracterizaban la intervencién mostraban asociacién con cada una
de las variables dependientes. Solo se mantuvieron en el modelo aquellas variables
con valor de p<0,05.






6. Resultados

6.1. Caracteristicas de la muestra de estudio

La base de datos con los pacientes del estudio presentaba inicialmente 1.474 su-
jetos. De ahi, se excluyeron 28 sujetos que tenian menos de 65 afios, 36 que usaban
menos de 5 medicamentos al inicio del estudio y 7 que presentaron simultaneamen-
te ambas circunstancias (total 71 sujetos excluidos). Asi, la muestra a analizar que-
dé constituida por 1.403 pacientes: 715 asignados en el grupo comparacion y 688 en
el grupo intervencion.

Estos pacientes fueron incluidos por un total de 178 farmacias de 4 COF de pro-
vincias espafiolas (Tabla 6.1.1) [Promedio de pacientes por farmacia: 7,88 (DE: 2,40);
minimo: 1; maximo: 13].

Tabla 6.1.1. Distribucién de las farmacias y de los pacientes por COF provincial

Sujetos
Grupo Grupo
Farmacias (n) Total (N) intervencién (n) comparacion (n)
Guiplzcoa 64 525 278 247
Granada 42 324 194 130
Las Palmas 33 247 101 146
Sta. Cruz de Tenerife 39 307 115 192
Total 178 1.403 688 (49,0%) 715 (51,0%)

En la Tabla 6.1.2 se presentan las caracteristicas generales de los 1.403 pacientes
incluidos en este analisis. Cabe destacar que el nimero de medicamentos emplea-
dos, el ndmero de PS, el ndmero de PS en riesgo, el nidmero de PS no controlados, el
ndmero de PS en riesgo no controlados y la valoracién de la calidad de vida fue su-
perior en el grupo intervencién al inicio del estudio. Estas diferencias ponen de ma-
nifiesto que ambos grupos fueron distintos desde un punto de vista clinico. El nivel
educativo también se mostré diferente entre ambos grupos. Todas estas variables
fueron tenidas en cuenta para ajustar los analisis principales del estudio y realizar
una correcta interpretacion de los resultados.

49
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Tabla 6.1.2. Caracteristicas iniciales de los pacientes incluidos en el anlisis (n=1.403)

Grupo Grupo
intervencion compara-

Total (n=688) cion (n=715) P valor
Edad (afios); media (DE)* 7513 (6,53) 75,34 (6,46) 74,92 (6,59) 0,243
Género (mujeres); n (%)** 850 (60,9) 409 (60,1) 441 (61,7) 0,535
Estado civil (con pareja); n (%)*** 739 (59,5)  355(59,8) 384 (59,3) 0,856
Nivel educativo; n (%)****
Sin estudios 265 (22,6) 149 (27,0) 116 (18,6) 0,004%

Estudios primarios 552 (47,00 239 (43,3) 313 (50,3)

Estudios secundarios 241 (20,5) 106 (19,2) 135 (21,7)

Estudios universitarios 116 (9,9) 58 (10,5) 46 (9,3)
Medicamentos utilizados; media (DE) 7,56 (2,44) 7,74 (2,50) 7,39 (2,37) 0,009%
PS; media (DE) 4,65 (1,66) 4,96 (1,76) 4,35 (1,49) <0,001%
PS no controlados; media (DE) 1,09 (1,22) 1,46 (1,34) 0,73 (0,97) <0,001%
ﬂee(sﬁg:(%%)aparlcmn LR 0,88 (0,83) 0,93 (0,85) 0,83 (0,81) 0,022%
E:zzig:(dD(eE)(jescontrol de un PS; 0,04 (0,22) 0,07 (0,28) 0,01 (0,12) <0,001%

. . . 63, 64, 62,

Calidad de vida; media (DE)***** (13’?2) (13’52) (19’22) 0,049%

DE: desviacién estandar; PS: problema de salud

Pérdidas de informacion para cada una de las variables expuestas:

* 9 datos perdidos (4,2%) (37 en el grupo comparacién y 22 en el grupo intervencién) (n=1.344).

**7 datos perdidos (0,5%) (7 en el grupo intervencion) (n=1.396).

*** 161 datos perdidos (11,5%) (67 en el grupo comparacion y 94 en el grupo intervencion)(n=1.242).
****329 datos No sabe / No contesta / Perdido (16,3%) (93 en el grupo comparacion y 136 en el grupo
intervencion) (n=1.174).

***x% 14 datos perdidos (1,0%) (11 en el grupo comparacién y 3 en el grupo intervencién) (n=1.389).

¥ Diferencias estadisticamente significativas.

La muestra empleada para el analisis de coste-efectividad es una sub-muestra de
la poblacién descrita en esta tabla, debido a pérdida de datos ecénomicos en deter-
minados pacientes. Las caracteristicas de esta sub-muestra y el nimero de pacien-
tes perdidos se especifican en el Anexo 6.

A continuacién se presentan los resultados principales del estudio conSIGUE Im-
pacto. Dichos resultados seran agrupados segln cada uno de los objetivos del estu-
dio. Para cada objetivo se presentaran los siguientes resultados:

1) Resultados basados en las observaciones reales realizadas en la muestra de
estudio (analisis crudos y ajustados).
2) Resultados basados en las predicciones realizadas por los modelos de regre-
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sion multinivel.

De los 1.403 pacientes, 1.331 sujetos (94,9%) finalizaron las 6 visitas del estudio
(informacion completa), mientras que el resto (n=72), se perdi en alguna de las vi-
sitas del estudio. Estas pérdidas afectan al nimero de casos que fueron analizados
en cada periodo, y por lo tanto, deben ser tenidas en cuenta en las distintas tablas
utilizadas en la presente seccion:

e Visita 2: 32 sujetos (13 en el grupo comparacion, 19 en el grupo intervencion)
* Visita 3: 12 sujetos (5 en el grupo comparacion, 7 en el grupo intervencion)

e \Visita 4: 7 sujetos (6 en el grupo comparacion, 1 en el grupo intervencion)

e \Visita 5: 9 sujetos (2 en el grupo comparacion, 7 en el grupo intervencién)

* Visita 6: 12 sujetos (4 en el grupo comparacion, 8 en el grupo intervencién)

6.2. Resultados relacionados con el Objetivo 1 del estudio: “ Evaluar el
impacto del servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico sobre el ni-
mero de medicamentos que utilizan los pacientes polimedicados con 65
ainos o mas”

Tanto el grupo intervencion (GI) como el grupo comparacion (GC) experimentaron
una reduccién significativa del nimero promedio de medicamentos entre elinicio y el fi-
nal del estudio [Gl: -0,28 (DE: 1,25; p<0,001); GC: -0,08 (DE: 0,97; p=0,030)] (Tabla 6.2.1).

Sin embargo, cabe sefialar que dicha reduccion en el nimero de medicamentos
fue superior en el grupo intervencién que en el grupo comparacion. Asi, la diferen-
cia entre la reduccion observada entre ambos grupos fue de 0,20 (1C95%: 0,08, 0,32;
p=0,001) medicamentos menos en el grupo intervencion (sin ajustar por otras varia-
bles).

Teniendo en cuenta que el nimero de medicamentos al inicio del estudio fue dis-
tinto en ambos grupos y esto puede afectar a los anélisis posteriores, se realiz6 un
analisis de la covarianza (ANCOVA; covariables: nimero de medicamentos en visi-
ta 1, género y edad) en el que la diferencia continué mostrando una mayor disminu-
cién del nimero de medicamentos en el grupo intervencién al final del estudio: -0,15
(1C95%: -0,26, -0,02; p=0,015).



52 Resultados

Tabla 6.2.1. Nmero de medicamentos (promedio) observados en la muestra de estudio en
cada uno de los periodos

Media (DE)

Grupo intervencion Grupo comparacion Valor p
Periodo 1 7,74 (2,50) 7,39 (2,37) 0,009%
Periodo 2 7,67 (2,45) 7,32 (2,44) 0,008%
Periodo 3 7,59 (2,43) 7,32 (2,40) 0,035%
Periodo 4 7,52 (2,43) 7,29 (2,42) 0,080
Periodo 5 7,49 (2,38) 7,31 (2,40) 0,166
Periodo 6 7,45 (2,37) 7,28 (2,43) 0,204
Cambio (periodo 1-periodo 6) -0,28 (1,25) -0,08 (0,97) 0,001%
Valor p <0,001% 0,030%

Diferencia en el cambio del nimero de
medicamentos entre el inicio y el final -0,15 (IC95%: -0,26, -0,02) 0,015%
(ajustado)*

t Diferencias estadisticamente significativas

* Andlisis de la covarianza (ANCOVA). Variable dependiente: cambio en el nimero de medicamentos
entre el inicio y el final (medicamentos en visita 6 - medicamentos en visita 1). Efecto principal: grupo
asignado. Covariables: nimero de medicamentos en visita 1, género y edad.

En la Tabla 6.2.2 se muestra el cambio en el nimero de medicamentos (entre el
inicio y el final) en funcién del nimero de medicamentos que usaba el paciente ini-
cialmente. En general, se observd que los pacientes del grupo intervencién experi-
mentaban un mayor cambio (reduccién) en el nlimero de medicamentos cuantos mas
medicamentos usaban al inicio. Estos cambios en el nimero de medicamentos al fi-
nal del estudio fueron significativamente superiores a los observados en el grupo
comparacién en pacientes que usaban 11 0 mas medicamentos al inicio del estudio.
Esta tendencia descrita queda reflejada graficamente en la Figura 6.2.1.
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Tabla 6.2.2. Cambio en el niimero de medicamentos al final del estudio* seglin el nimero de

medicamentos utilizados al principio

Numero de medicamentos al inicio
5 (Gl: 111 vs. GC: 149)

6 (Gl: 120 vs. GC: 146)

7 (Gl: 138 vs. GC: 140)

8 (Gl: 93 vs. GC: 92)

9 (Gl: 60 vs. GC: 53)

10 (Gl: 36 vs. GC: 42)

11 (Gl: 30 vs. GC: 22)

12 (Gl: 27 vs. GC: 15)

13 (Gl: 15 vs. GC: 10)

Mayor o igual a 14 (Gl: 16 vs. GC: 16)

Gl; media (DE) GC; media (DE)

0,05 (0,78)
-0,03 (0,87)
-0,07 (1,04)
-0,18 (1,30)
-0,63 (1,25)
-0,36 (1,37)
-0,87 (1,89)
-0,74 (1,19)
-1,20 (1,97)
-2,63 (1,78)

0,18 (0,70)

-0,06 (0,77)
-0,10 (0,96)
-0,20 (1,24)
-0,38 (1,00)
-0,21 (0,78)

0,09 (0,75)
0,20 (1,47)
-0,10 (1,37)
-1,00 (1,75)

P valor

0,169
0,717
0,819
0,945
0,236
0,557
0,016%
0,031%
0,087
0,009%

* El cambio en el nimero de medicamentos: nimero de medicamentos en periodo 6 menos nimero de

medicamentos en periodo 1

¥ Diferencias estadisticamente significativas
Gl: grupo intervencién; GC: grupo comparacion

Figura 6.2.1. Cambio en el nimero de medicamentos al final del estudio en funcién del nimero

de medicamentos usados al principio
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Siguiendo el mismo argumento expuesto hasta el momento, si se estratifican los
pacientes en 3 grupos, segln el nimero de medicamentos al inicio (Tabla 6.2.3) se
observa como las diferencias entre el grupo intervencién y comparacion para el cam-
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bio en el nimero de medicamentos al final del estudio, sélo son estadisticamente
significativas en el grupo con 11 0 mas medicamentos al inicio.

Tabla 6.2.3. Cambio en el nimero de medicamentos* al final del estudio segln el nidmero de
medicamentos utilizados al principio (estratificando la muestra en 3 grupos)

Grupo Grupo
intervencion comparacion  Pvalor

Sujetos que usaban de 5 a 7 medicamentos al
inicio; media (DE) (Gl: 369 vs. GC: 435) 0,02 (0,91) 0,01 (0,82) 0,649
Sujetos que usaban de 8 a 10 medicamentos al
inicio; media (DE) (Gl: 189 vs. GC: 189) 0,36 (1,29) -0,25 (1,08) 0,378

Sujetos que usaban mas de 10 medicamentos
al inicio; media (DE) (Gl: 88 vs. GC: 63) 11,20 (1,81) -0,19 (1,39) ©,001%

* El cambio en el nimero de medicamentos: nimero de medicamentos en periodo 6 menos nimero de
medicamentos en periodo 1
t Diferencias estadisticamente significativas.

Desde otra perspectiva, en la Tabla 6.2.4 se aprecia como los pacientes del grupo
intervencion presentaron una mayor predisposicion a experimentar cambios en el nd-
mero de medicamentos que los pacientes del grupo comparacién. Esto queda refleja-
do en la proporcién de pacientes que no sufre cambios en el nimero de medicamentos
al final del estudio, la cual es significativamente mayor en el grupo comparacion, y en
las proporciones de sujetos que disminuyen e incrementan el nimero de medicamen-
tos, las cuales son superiores en el grupo intervencién (especialmente la proporcién de
pacientes que disminuye el nimero de medicamentos al final del estudio).

Tabla 6.2.4. Cambio en el nimero de medicamentos

Disminuye Igual Aumenta
Grupo intervencion (n=646) 216 (33,4 %) 303 (46,9 %) 127 (19,7 %)
Grupo comparacion (n=685) 135 (19,7 %) 451 (65,8 %) 99 (14,5 %)
P valor <0,001 <0,001 0,011

Segln las predicciones realizadas por el modelo de regresién multinivel para el ndme-
ro de medicamentos, el nimero promedio de medicamentos va decreciendo gradualmente
en ambos grupos a lo largo del estudio [GI: de 7,68 (IC95%: 7,50, 7,87) a 7,41 (1C95%: 7,22,
7,59); GC: de 7,84 (1C95%: 7,67, 8,01) a 7,71 (1C95%: 7,54, 7,88)] (Tabla 6.2.5). Estas predic-
ciones de los modelos para el niimero de medicamentos (medias marginales en cada grupo
para cada periodo) también pueden apreciarse graficamente en la Figura 6.2.2, destacando
c6mo las diferencias entre los grupos se van amplificando a lo largo del tiempo.
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En todos los periodos del estudio, el nimero promedio de medicamentos en el
grupo intervencion fue inferior al del grupo comparacién, siendo a partir del cuarto
mes, cuando las diferencias entre los grupos se muestran estadisticamente signifi-
cativas (Tabla 6.2.5). Asi, en el periodo 6 del estudio, el nimero de medicamentos en
el grupo intervencion fue significativamente inferior al del grupo comparacién: -0,30
(1IC95%: -0,54,-0,07). Estas predicciones de los modelos para el nidmero de medica-
mentos (media de las diferencias entre los grupos) pueden apreciarse graficamente
en la Figura 6.2.3

Tabla 6.2.5. Predicciones (medias marginales y media de las diferencias) realizadas para ca-
da grupo, en cada periodo, por el modelo de regresion lineal multinivel para el nimero de me-
dicamentos*

Media

(1C95%)

Grupo intervencién

Grupo comparacion

Media de las diferencias

(1C95%)

Periodo 1 7,68 (7,50,7,87) 7,84 (7,67,8,01) -0,15 (-0,38,0,07)
Periodo 2 7,63 (7,45,7,81) 7,81 (7,64,7,98) -0,18 (-0,4,0,04)
Periodo3 7,57 (7,39,7,75) 7,79 (7,62,7,95) -0,21 (-0,43,0,01)
Periodo 4 7,52 (7,34,7,7) 7,76 (7,59,7,93) -0,24 (-0,47,70,02)%
Periodo5 7,46 (7,28,7,64) 7,74 (7,57,7,9) -0,27 (-0,5,-0,05)%
Periodo 6  7,41(7,22,7,59) 7,71 (7,54,7,88) -0,30 (-0,54,-0,07)%

t Diferencias estadisticamente significativas: los intervalos de confianza para las medias de las dife-
rencias no incluyen el valor o
* El modelo de regresion multinivel, generado en base a la informacién recogida en la muestra, ofre-
ce predicciones ajustadas sobre el nimero medio de medicamentos y las diferencias entre grupos pa-
ra cada uno de los periodos del estudio. Variables incluidas en el ajuste del modelo: Edad, Género, Es-
tado civil, Nivel educativo, Ndmero de medicamentos, Nimero de PS, Ndmero de riesgos de aparicion
de un PS, Nimero de PS no controlados, Ndmero de riesgos de descontrol de un PS, Dimension “mo-
vilidad” del cuestionario EQ-5D, Dimensién “cuidado personal” del cuestionario EQ-5D, Dimensidn
“actividades cotidianas” del cuestionario EQ-5D, Dimensién “dolor/malestar” del cuestionario EQ-5D,
Dimensi6én “ansiedad/depresion” del cuestionario EQ-5D, Calidad de vida (escala visual analégica),
Coste de los medicamentos, Nimero de visitas a urgencias en los 6 meses previos al estudio, Ndmero
de ingresos hospitalarios en los 6 meses previos al estudio.
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Figura 6.2.2. Predicciones (medias marginales, 1C95%) realizadas para cada grupo, en cada
periodo, por el modelo de regresién lineal multinivel para el nimero de medicamentos
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Figura 6.2.3. Predicciones (media de las diferencias entre el grupo intervencién y compara-
cion, 1C95%) realizadas en cada periodo por el modelo de regresion lineal multinivel para el
nlimero de medicamentos
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6.3. Resultados relacionados con el Objetivo 2 del estudio: “ Evaluar el
impacto del servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico sobre el nime-
ro de problemas de salud no controlados en pacientes polimedicados
con 65 afios 0 mas”

Segln la informacion recogida en la muestra, en cualquiera de los periodos del
estudio, los pacientes del grupo intervencion presentaron por término medio un nd-
mero significativamente superior de problemas de salud que los pacientes del grupo
comparacion (Tabla 6.3.1).

Tabla 6.3.1. Nimero de problemas de salud (promedio) observados en la muestra de estudio
en cada uno de los periodos

Media (DE)

Grupo intervencion  Grupo comparacion Valor p
Periodo 1 4,96 (1,76) 4,35 (1,49) <0,001%
Periodo 2 5,02 (1,75) 4,33 (1,48) <0,001%
Periodo 3 4,99 (1,77) 4,33 (1,47) <0,001%
Periodo 4 4,95 (1,76) 4,35 (1,48) <0,001%
Periodo 5 4,97 (1,77) 4,35 (1,46) <0,001%
Periodo 6 4,92 (1,76) 4,35 (1,47) <0,001%

t Diferencias estadisticamente significativas

Alinicio del estudio, los pacientes del grupo intervencién presentaron, en prome-
dio, un mayor nimero de nlimero de problemas de salud no controlados que los pa-
cientes del grupo comparacion (Tabla 6.3.2).

A lo largo del periodo de estudio, el grupo intervencién experimenté una reduc-
cion significativa en el niimero de problemas de salud no controlados [-0,81 (DE:
1,08; p«0,001)] (Tabla 6.3.2). Por su parte, el grupo comparacién no mostré cambios
significativos al respecto [-0,05 (DE: 0,6; p=0,051)].

Al final del estudio (periodo 6), el nimero (promedio) de problemas de salud no
controlados observados en el grupo intervencién no mostré diferencias estadistica-
mente significativas con respecto al grupo comparacion [Gl: 0,62 (DE: 0,94) vs. GC:
0,69 (DE: 0,94); p=0,217]

Atendiendo a las diferencias entre los cambios producidos en ambos grupos, ésta
fue de 0,76 (1C95%: 0,67, 0,86; p<0,001) problemas de salud no controlados menos
en el grupo intervencion (sin ajustar por otras variables). Esto significa que el grupo
intervencion mostré un mayor cambio en el nimero de problemas de salud controla-
dos, incluso cuando se ajustd por el nidmero de problemas de salud no controlados
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alinicio del estudio (ANCOVA; covariables: nimero de problemas de salud no contro-
lados en visita 1, género y edad): -0,44 (1C95%: -0,52, -0,35; p<0,001).

Tabla 6.3.2. Nimero de problemas de salud no controlados (promedio) observados en la
muestra de estudio en cada uno de los periodos

Media (DE)
Grupo Grupo

intervencion comparacién Valor p
Periodo 1 1,46 (1,34) 0,73 (0,97) 0,001
Periodo 2 1,15 (1,22) 0,68 (0,94) <0,001%
Periodo 3 0,94 (1,07) 0,68 (0,91) <0,001%
Periodo 4 0,84 (1,01) 0,68 (0,94) 0,003t
Periodo 5 0,78 (1,00) 0,67 (0,94) 0,055
Periodo 6 0,62 (0,94) 0,69 (0,94) 0,217
Cambio (periodo 1-periodo 6) -0,81 (1,08) -0,05 (0,65) <0,001%
Valor p <0,001 0,051

Diferencia en el cambio del nimero de pro-
blemas de salud no controlados entre el ini- -0,44 (1C95%: -0,52, -0,35) p<0,001%
cioy el final (ajustado)*

t Diferencias estadisticamente significativas

* Analisis de la covarianza (ANCOVA). Variable dependiente: cambio en el nlimero de problemas de sa-
lud no controlados entre el inicio y el final (problemas de salud no controlados en visita 6 - problemas
de salud no controlados en visita 1). Efecto principal: grupo asignado. Covariables: nimero de proble-
mas de salud no controlados en visita 1, género y edad.

Desde otra perspectiva, teniendo en cuenta el total de problemas de salud eva-
luados clinicamente en todos los pacientes para cada uno de los periodos, en la Ta-
bla 6.3.3 y en la Figura 6.3.1 se puede observar la variacion que ocurrié para cada
grupo en relacion al porcentaje de problemas de salud no controlados a lo largo del
estudio. Durante los 3 primeros periodos del estudio, la proporcién de estos proble-
mas es significativamente mayor en el grupo intervencién, mientras que en el Gltimo
periodo dicha relacién se invierte. Se observa que la reduccién en el nimero total de
problemas de salud no controlados en el grupo intervencién fue aproximadamente el
doble que en el grupo comparacion entre el inicio y el final del estudio.
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Tabla 6.3.3. Proporcion de problemas de salud no controlados en cada uno de los grupos en

los 6 periodos de estudio

Grupo intervencion; %
(total de PS)

Grupo comparacién; %
(total de PS)

Valor p

Periodo
1

29,5
(3.415)
16,9
(3.110)

0,001

Periodo
2

23,0
(3-359)

15,9
(3.043)

0,001

Periodo Periodo Periodo Periodo
3 4 5 6
18,7 17,0 15,6 12,7
(3303) (3273) (3.252) (3.181)
15,9 15,8 15,6 15,8
(3.018) (3.004) (2.997) (2.982)
0,003 0,198 0,978 <0,001

Figura 6.3.1. Proporcién de problemas de salud no controlados en cada uno de los periodos

en los 6 periodos de estudio
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Segln las predicciones realizadas por el modelo de regresién multinivel para el
ndmero de problemas de salud no controlados, el ndmero promedio de problemas
de salud no controlados va decreciendo gradualmente en ambos grupos a lo largo
del estudio [GI: de 1,49 (1C95%: 1,39, 1,60) a 0,70 (IC95%: 0,60, 0,81); GC: de 0,93
(1C95%: 0,82, 1,03) a 0,89 (IC95%: 0,79, 0,99)] (Tabla 6.3.4). Estas predicciones de
los modelos para el nlimero de problemas de salud no controlados (medias margi-
nales en cada grupo para cada periodo) también pueden apreciarse graficamente en
la Figura 6.3.2, destacando cémo las diferencias entre los grupos se van reduciendo,
hasta invertirse en el periodo 6, a lo largo del tiempo.
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En general, las predicciones del modelo de regresiéon multinivel corroboran lo ex-
puesto hasta el momento, ya que: (1) el niimero promedio de problemas de salud
no controlados en el grupo intervencion fue significativamente superior al del grupo
comparacion durante los 3 primeros periodos del estudio (Tabla 6.3.4, Figura 6.3.2).
(2) La mayor tendencia decreciente de estos problemas en el grupo intervencién pro-
dujo que, al final del estudio (periodo 6), dicho grupo presentara un niimero de pro-
blemas de salud no controlados significativamente inferior al del grupo comparacién
[media de las diferencias en el periodo 6: -0,19 (1C95%: -0,32,-0,06)].

Tabla 6.3.4. Predicciones (medias marginales y media de las diferencias) realizadas para cada
grupo, en cada periodo, por el modelo de regresion lineal multinivel para el nimero de pro-
blemas de salud no controlados*

Media (1C95%) Media de las
Grupo intervencion  Grupo comparacion  diferencias (1C95%)

Periodo 1 1,49 (1,39,1,60) 0,93 (0,82,1,03) 0,57 (0,43,0,71)%
Periodo 2 1,34 (1,23,1,44) 0,92 (0,82,1,02) 0,42 (0,28,0,55)%
Periodo 3 1,18 (1,08,1,28) 0,91 (0,82,1,01) 0,26 (0,14,0,39)%
Periodo 4 1,02 (0,92,1,12) 0,91 (0,81,1,00) 0,11 (-0,01,0,24)
Periodo 5 0,86 (0,76,0,96) 0,90 (0,80,0,99) -0,04 (-0,17,0,09)
Periodo 6 0,70 (0,60,0,81) 0,89 (0,79,0,99) -0,19 (-0,32,-0,06)

t Diferencias estadisticamente significativas: los intervalos de confianza para las medias de las dife-
rencias no incluyen el valor o

* El modelo de regresion multinivel, generado en base a la informacién recogida en la muestra, ofre-
ce predicciones ajustadas sobre el nimero medio de medicamentos y las diferencias entre grupos pa-
ra cada uno de los periodos del estudio. Variables incluidas en el ajuste del modelo: Edad, Género, Es-
tado civil, Nivel educativo, Nlimero de medicamentos, Nimero de PS, Ndmero de riesgos de aparicion
de un PS, Ndmero de PS no controlados, Niimero de riesgos de descontrol de un PS, Dimensién “mo-
vilidad” del cuestionario EQ-5D, Dimensién “cuidado personal” del cuestionario EQ-5D, Dimension
“actividades cotidianas” del cuestionario EQ-5D, Dimensién “dolor/malestar” del cuestionario EQ-5D,
Dimensién “ansiedad/depresién” del cuestionario EQ-5D, calidad de vida (escala visual analégica),
Coste de los medicamentos, Nimero de visitas a urgencias en los 6 meses previos al estudio, Ndmero
de ingresos hospitalarios en los 6 meses previos al estudio.
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Figura 6.3.2. Predicciones (medias marginales, 1C95%) realizadas para cada grupo, en cada
periodo, por el modelo de regresion lineal multinivel para el nimero de problemas de salud
no controlados
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Figura 6.3.3. Predicciones (media de las diferencias entre grupo intervencién y comparacion,
ICo5%) realizadas en cada periodo por el modelo de regresion lineal multinivel para el ndmero
de problemas de salud no controlados
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6.4. Resultados relacionados con el Objetivo 3 del estudio: “ Evaluar el
impacto del servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico sobre la cali-
dad de vida relacionada con la salud percibida por los pacientes polime-
dicados con 65 aios 0 mas”

La informacion recogida en la muestra reveldé que la percepcién del grupo inter-
vencién sobre su calidad de vida fue significativamente superior a la del grupo com-
paracion en todos los periodos del estudio (Tabla 6.4.1).

Cabe destacar que la calidad de vida percibida aument6 de forma significativa en el gru-
po intervencion entre el inicio y el final del estudio [5,01 (DE: 15,30; p<0,001)], mientras que
no se observaron cambios en el grupo comparacion [-0,87 (DE: 15,13; p=0,136)].

Como consecuencia, la magnitud de las diferencias entre los grupos se fue incre-
mentando a lo largo del estudio. Asi, la diferencia entre los cambios producidos en am-
bos grupos fue de 5,88 (IC95%: 4,21, 7,54; p=0,001) puntos mayor en el grupo inter-
vencidn (sin ajustar por otras variables). Teniendo en cuenta que la calidad de vida al
inicio del estudio fue distinta en ambos grupos y esto puede afectarla, se realizd un
analisis de la covarianza (ANCOVA; covariables: calidad de vida en visita 1, género y
edad) en el que la diferencia continué mostrando un mayor incremento de la calidad
de vida en el grupo intervencién al final del estudio: 6,56 (IC95%: 5,04, 8,09; p<0,001).

Tabla 6.4.1. Calidad de vida percibida (promedio) observada en la muestra de estudio en ca-
da uno de los periodos

Media (DE)

Grupo intervencion  Grupo comparacion Valor p
Periodo 1 64,97 (18,55) 62,95 (19,64) 0,049
Periodo 2 65,84 (18,05) 63,05 (18,61) 0,005
Periodo 3 66,75 (17,40) 62,46 (18,91) <0,001
Periodo 4 66,74 (17,48) 62,96 (18,58) 0,001
Periodo 5 67,88 (17,50) 61,84 (19,57) <0,001
Periodo 6 70,48 (17,06) 62,33 (19,17) <0,001
Cambio (antes-después) 5,01 (15,30) -0,87 (15,13) <0,001
Valor p <0,001 0,136
Diferencia en el cambio de la
calidad de vida percibida entre 6,56 (1C95%: 5,04, 8,09) p<0,001

el inicio y el final (ajustado)*

¥ Diferencias estadisticamente significativas

* Analisis de la covarianza (ANCOVA). Variable dependiente: cambio en la calidad de vida percibida entre
elinicio y el final (calidad de vida percibida en visita 6 - calidad de vida percibida en visita 1). Efecto prin-
cipal: grupo asignado. Covariables: calidad de vida percibida en visita 1, género y edad.
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En general, a lo largo de los 6 meses, las predicciones realizadas por el modelo
de regresion multinivel para la calidad de vida percibida muestran una tendencia cre-
ciente en el grupo intervencién y una tendencia constante en el grupo comparacién
(Tabla 6.4.2). Estas predicciones de los modelos para la calidad de vida (medias mar-
ginales en cada grupo para cada periodo) también pueden apreciarse graficamente
en la Figura 6.4.1, destacando cémo las diferencias entre los grupos se van amplifi-
cando a lo largo del tiempo.

Segln las predicciones, los grupos no mostraron diferencias significativas en la
calidad de vida percibida en los dos primeros periodos del estudio. No obstante, co-
mo se puede observar en la Tabla 6.4.2 y Figura 6.4.1 la media de las diferencias en-
tre los grupos fue estadisticamente significativa en el tercer periodo [2,50 (IC95%:
0,41, 4,58)], a partir del cual, la calidad de vida en el grupo intervencién se muestra
significativamente superior a la del grupo comparacién, hasta alcanzar su maximo en
el periodo 6 del estudio: 4,16 (1C95%: 1,98, 6,35).

Tabla 6.4.2. Predicciones (medias marginales y media de las diferencias) realizadas para ca-
da grupo, en cada periodo, por el modelo de regresion lineal multinivel para la calidad de vi-
da percibida*

Media (1C95%)

Grupo Grupo Media de las
intervencién comparacion diferencias (1C95%)
Periodo 1 53,46 (51,43,55,48) 52,07 (50,16,53,98) 1,38 (-0,86,3,63)
Periodo 2 53,92 (51,96,55,88) 51,98 (50,12,53,84) 1,94 (-0,2,4,09)
Periodo 3 54,38 (52,46,56,3) 51,89 (50,06,53,71) 2,50 (0,41,4,58)%
Periodo 4 54,85 (52,94,56,75) 51,79 (49,98,53,61) 3,05 (0,98,5,13)%
Periodo 5 55,31 (53,38,57,23) 51,70 (49,87,53,53) 3,61 (1,5,5,72)%
Periodo 6 55,77 (53,8,57,74) 51,61 (49,74,53,47) 4,16 (1,98,6,35)%

¥ Diferencias estadisticamente significativas: los intervalos de confianza para las medias de las diferen-
cias no incluyen el valor o

* El modelo de regresion multinivel, generado en base a la informacion recogida en la muestra, ofrece
predicciones ajustadas sobre la calidad de vida percibida y las diferencias entre grupos para cada uno
de los periodos del estudio. Variables incluidas en el ajuste del modelo: Edad, Género, Estado civil, Nivel
educativo, Nimero de medicamentos, Ndmero de PS, Nimero de riesgos de aparicién de un PS, Nime-
ro de PS no controlados, Niimero de riesgos de descontrol de un PS, Dimension “movilidad” del cuestio-
nario EQ-5D, Dimensién “cuidado personal” del cuestionario EQ-5D, Dimensidn “actividades cotidianas”
del cuestionario EQ-5D, Dimension “dolor/malestar” del cuestionario EQ-5D, Dimension “ansiedad/de-
presion” del cuestionario EQ-5D, Calidad de vida (escala visual analégica), Coste de los medicamentos,
Ndmero de visitas a urgencias en los 6 meses previos al estudio, Nimero de ingresos hospitalarios en
los 6 meses previos al estudio.
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Figura 6.4.1. Predicciones (medias marginales, 1C95%), realizadas para cada grupo, en cada
periodo, por el modelo de regresién lineal multinivel para la calidad de vida
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Figura 6.4.2. Predicciones (media de las diferencias entre el grupo intervencién y compara-
cion) realizadas en cada periodo por el modelo de regresion lineal multinivel para la calidad
de vida
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6.5. Resultados relacionados con el Objetivo 4 del estudio: “ Evaluar el
impacto del servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico sobre el nime-
ro de visitas a urgencias de pacientes polimedicados con 65 afos o mas”

Segln la informacion recogida en la muestra, no se encontraron diferencias signi-
ficativas entre las proporciones de sujetos que refirieron haber ido a urgencias en los
6 meses previos al inicio del estudio (Tabla 6.5.1). En el grupo intervencidn, se obser-
v6 una reduccion significativa en la proporcién de sujetos que refirieron acudir a ur-
gencias durante los seis meses del estudio (de 28,9% a 14,7%; p<0,001) (Tabla 6.5.1).
Aunque dicha proporcidon también se redujo en el grupo comparacion, el cambio no
fue significativo. Esto explica que finalmente, las proporciones de pacientes que acu-
dieron a urgencias durante los seis meses del estudio fueran diferentes en ambos
grupos (Gl: 14,7% vs. GC: 25,9%; p<0,001).

Tabla 6.5.1. Pacientes que acudieron a urgencias en los 6 meses previos al estudio y duran-
te el estudio

Grupo Grupo
intervencion comparacion P valor*
Periodo 1; n (%) 193 (28,9) 211 (30,1) 0,637
(Gl: 667 pacientes; GC: 701 pacientes)
Periodo 6; n (%)
(Gl: 614 pacientes; GC: 667 pacientes) 90 (14,7) 173 (25,9) <0,001
P valor** <0,001 0,074

* Comparaciones entre grupos (Test Chi-cuadrado)
** Comparaciones antes-después (Test McNemar)

La diferencia entre ambos grupos para el niimero de visitas a urgencias referidas
por los pacientes que habian acudido a este servicio no fue estadisticamente signifi-
cativo al inicio del estudio (Tabla 6.5.2), pero si al final.

Tabla 6.5.2. Nimero de visitas a urgencias (promedio) en los 6 meses previos al estudio y du-
rante el estudio en aquellos pacientes que refirieron haber acudido

Grupo Grupo
intervencion comparacion P valor*
Periodo 1; media (DE)
(Gl: 192 pacientes; GC: 211 pacientes) 1,59 (1,09) 1,94 (2,7) 0,637
Periodo 6; media (DE)
(Gl: 90 pacientes; GC: 173 pacientes) 1,31 (0,61) 1,68 (1,91) 0,001

* Comparaciones entre grupos (t-student muestras independientes)
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Un total de 94 pacientes de grupo comparacion y 44 pacientes del grupo inter-
vencién indicaron el nimero de visitas a urgencias tanto al inicio como al final del es-
tudio. Teniendo en cuenta solamente estos pacientes, no se observé ninglin cambio
significativo entre elinicio y el final en ninguno de los grupos. En relacién a esto, tam-
poco se observaron diferencias significativas entre el cambio (antes-después) en el
nlimero de visitas a urgencias producido en ambos grupos (sin ajustar: -0,03 (1C95%:
-0,51, 0,56; p=0,922); ajustando: -0,23 (1C95%: -0,64, 0,18; p=0,274)] (Tabla 6.5.3).

Tabla 6.5.3. Cambio en el nimero de visitas a urgencias en los 6 meses previos al estudio y
durante el estudio, en aquellos pacientes que refirieron el nidmero de visitas a urgencias, tan-
to al inicio como al final del estudio

Grupo intervencion  Grupo comparacion

(n=44) (n=94) P valor*
Cambio (periodo1-periodo 6) -0,25 (1,10) -0,22 (1,63) 0,992
P valor** 0,140 0,188

Diferencia en el ndmero de vi-
sitas a urgencias entre el inicio -0,23 (IC95%: -0,64, 0,18) p=0,274
y el final (ajustado)***

* Comparaciones entre grupos (t-student muestras independientes)

** Comparaciones antes-después (t-student muestras apareadas)

*** Analisis de la covarianza (ANCOVA). Variable dependiente: cambio el nimero de visitas a urgen-
cias entre el inicio y el final (nimero de visitas a urgencias en visita 6 - el nimero de visitas a urgen-
cias en visita 1). Efecto principal: grupo asignado. Covariables: el nimero de visitas a urgencias en vi-
sita 1, género y edad.

De forma distinta a lo observado en la muestra, las predicciones realizadas por el
modelo de regresion multinivel para el cambio en el ndmero de visitas a urgencias
entre el inicio y el final del estudio, mostraron una reduccion significativa del niime-
ro de visitas a urgencias en ambos grupos [Gl: -0,25 (IC95: -0,32, -0,18); GC: -0,12
(1C95%: -0,18, -0,05)], siendo la reduccion en el grupo intervencion significativamen-
te mayor: -0,13 (1IC95%: -0,22, -0,04)] (Tabla 6.5.4).
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Tabla 6.5.4. Predicciones (medias marginales y media de las diferencias) realizadas para cada
grupo, en cada periodo, por el modelo de regresion lineal multinivel para el cambio en el nd-
mero de visitas a urgencias

Media (IC95%) Media de las
Grupo Grupo diferencias
intervencion comparacion (IC95%)
Cambio entre el inicio y el final del -0,25 -0,12 -0,13
estudio (-0,32,-0,18)% (-0,18,-0,05)* (-0,22,-0,04)%

t Diferencias estadisticamente significativas: los intervalos de confianza para las medias de las dife-
rencias no incluyen el valor o

* El modelo de regresion multinivel, generado en base a la informacion recogida en la muestra, ofrece
predicciones ajustadas sobre el cambio en el ndmero de visitas a urgencias y las diferencias entre gru-
pos para cada uno de los periodos del estudio. Variables incluidas en el ajuste del modelo: Edad, Gé-
nero, Estado civil, Nivel educativo, Nimero de medicamentos, Nmero de PS, Ndmero de riesgos de
aparicion de un PS, Ndmero de PS no controlados, Nimero de riesgos de descontrol de un PS, Coste
de los medicamentos, Nimero de visitas a urgencias en los 6 meses previos al estudio, Nimero de in-
gresos hospitalarios en los 6 meses previos al estudio.

6.6. Resultados relacionados con el Objetivo 5 del estudio: “ Evaluar el im-
pacto del servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico sobre el nimero de
ingresos hospitalarios en pacientes polimedicados con 65 aiios 0 mas”

Segln la informaci6n recogida en la muestra, la proporcion de sujetos que refirie-
ron haber sido hospitalizados en los 6 meses previos al inicio del estudio fue signifi-
cativamente superior en el grupo intervencion (Gl: 13,4% vs. GC: 9,9%; p=0,044) (Ta-
bla 6.6.1). La proporcion de sujetos que refirieron haber sido hospitalizados en los 6
meses del estudio se redujo significativamente en el grupo intervencion (no asi en el
grupo comparacion, donde la proporcién no se altera).

Por tanto, al final del estudio la situaci6n inicial se invierte, siendo la proporcién de su-
jetos que refirieron haber sido hospitalizados en los 6 meses del estudio significativamen-
te mayor en el grupo comparacién que en el intervencion (Gl: 5,9% vs. GC: 9,5%; p=0,015).
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Tabla 6.6.1. Pacientes que refirieron haber sido ingresados en los 6 meses previos al estudio
y durante el estudio

Grupo Grupo P valor*
intervencion comparacion
Periodo 1; n (%) 89 (13,4) 68 (9,9) 0,044
(Gl: 666 pacientes; GC: 690 pacientes)
Periodo 6; n (%) 36 (5,9) 63 (9,5) 0,015
(Gl: 613 pacientes; GC: 662 pacientes)
P valor** <0,001 1,000

* Comparaciones entre grupos (Test Chi-cuadrado)
** Comparaciones antes-después (Test McNemar)

No se encontraron diferencias significativas entre los dos grupos de estudio en lo
que respecta al promedio de ingresos hospitalarios que presentaron aquellos suje-
tos que refirieron haber sido hospitalizados en los 6 meses previos al inicio del estu-
dio [Gl: 1,15 (DE: 0,42); GC: 1,15 (DE: 0,39); p=0,972]. Al final del estudio, el nimero
promedio de ingresos hospitalarios en el grupo intervencién fue significativamente
inferior al del grupo comparacién [Gl: 1,06 (DE: 0,23); GC: 1,22 (DE: 0,52); p=0,031].

Un total de 13 pacientes del grupo comparacion y 12 pacientes del grupo inter-
vencién indicaron el nimero de hospitalizaciones tanto al inicio como al final del es-
tudio. Teniendo en cuenta solamente estos pacientes, no se observé ninglin cambio
significativo entre el inicio y el final en ninguno de los grupos.

Las predicciones realizadas por el modelo de regresién multinivel para el cambio
en el ndmero de ingresos hospitalarios entre el inicio y el final del estudio, mostra-
ron una reduccion significativa del nidmero de ingresos hospitalarios en ambos gru-
pos [Gl: -0,05 (1C95%: -0,08, -0,02); GC: -0,03 (1C95%: -0,06, -0,006)]. Sin embargo,
la diferencia en el cambio entre ambos grupos no se mostré estadisticamente signi-
ficativa: -0,02 (IC95%: -0,06, 0,02) (Tabla 6.6.2).
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Tabla 6.6.2. Predicciones (medias marginales y media de las diferencias) realizadas para cada
grupo, en cada periodo, por el modelo de regresion lineal multinivel para el cambio en el nd-
mero de ingresos hospitalarios

Media (1C95%) Media de las
Grupo Grupo diferencias
intervencion comparacion (1IC95%)
Cambio entre el inicio y el final del -0,05 -0,03 -0,02
estudio (-0,08,-0,02)¥  (-0,06,-0,006)F (-0,06,0,02)

t Diferencias estadisticamente significativas: los intervalos de confianza para las medias de las dife-
rencias no incluyen el valor o

* El modelo de regresion multinivel, generado en base a la informacién recogida en la muestra, ofrece
predicciones ajustadas sobre el cambio promedio en el niimero de ingresos hospitalarios y las diferen-
cias entre grupos para cada uno de los periodos del estudio. Variables incluidas en el ajuste del mode-
lo: Edad, Género, Estado civil, Nivel educativo, Niimero de medicamentos, Niimero de PS, Nimero de
riesgos de descontrol de un PS, Nimero de PS no controlados, Nlmero de riesgos de aparicion de un
PS, Coste de los medicamentos, Nimero de visitas a urgencias en los 6 meses previos al estudio, Nd-
mero de ingresos hospitalarios en los 6 meses previos al estudio.

6.7. Resultados relacionados con el Objetivo 6 del estudio: “ Determinar
el coste laboral del farmacéutico que realiza el servicio de Seguimiento
Farmacoterapéutico, la inversion necesaria para prestar el servicio y sus
gastos de mantenimiento”

Coste laboral del farmacéutico que realiza el servicio de SFT.

La duracién del programa conSIGUE Impacto fue de 6 meses. Si la prestacién del
estudio se realizara a lo largo de todo un afio, las fases que se alargarian serian: el
seguimiento y los contactos adicionales, que se duplicarfan.

En la Tabla 6.7.1 se muestran los tiempos medios de cada una de las fases del ser-
vicio y su extrapolacion a valores anuales, mientras que en la Tabla 6.7.2 se exponen
los datos de participacién y cumplimentacién de los cuestionarios.



70 Resultados

Tabla 6.7.1. Tiempos medios de cada una de las fases del servicio y tiempo total de la presta-
cion del servicio de SFT

Programa conSIGUE (6 meses) Estimacién anual
Fase del servicio Tiempo (min.) Fase del servicio Tiempo (min.)
12 Entrevista 35,14 12 Entrevista 35,14
Estado de situacion 28,68 Estado de situacion 28,68
Fase de Estudio 62,24 Fase de Estudio 62,24
Fase de Evaluacion 27,14 Fase de Evaluacion 27,14
Plan actuacion 19,22 Plan actuacion 19,22
Fase intervencion 16,25 Fase intervencion 16,25
Seguimiento 92,84 Seguimiento 185,68
Contactos Contactos

adicionales 35,85 adicionales 7170
Total 317,36 Total 446,05

Tabla 6.7.2. Datos de los cuestionarios para la recogida de datos para el calculo del coste la-
boral del farmacéutico por provincia

N2 Farmacias

Provincia intervencion N2 pacientes N2 Cuestionarios
Guiplzcoa 34 157 17
Granada 35 123 15
Las Palmas 15 107 14
Santa Cruz de Tenerife 15 115 12
TOTAL 99 502 58

En la Tabla 6.7.3 se muestra el promedio del coste laboral por tiempo (en mi-
nutos) del farmacéutico para cada una de las provincias participantes. Ademas, se
muestra el coste laboral anual del farmacéutico, teniendo en cuenta que transcurren
446,05 minutos de prestacion del servicio al afo y por paciente.
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Tabla 6.7.3. Resultado del coste laboral del farmacéutico proveedor del servicio de SFT por
provincia y promedio

Coste laboral por Coste laboral anual
Provincia minuto (€min™) /paciente(€)
Granada 0,365 € 162,81 €
Guiplzcoa 0,470 € 209,64 €
Las Palmas 0,374 € 166,82 €
Santa Cruz de Tenerife 0,412 € 183,77 €
PROMEDIO 0,405 € 180,76 €

Inversion para la realizacion del servicio

Se entiende como inversion el valor monetario necesario para poner en marcha el
servicio de SFTy su posterior mantenimiento en el tiempo. En la Tabla 6.7.4 se mues-
tra el importe de la inversion por provincia y el promedio obtenido.

Tabla 6.7.4. Importes medios por farmacia de inversion y gastos anuales de la prestacién del
servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico en cada provincia

Importe inversion (€)  Gasto anual del servicio

Provincia (afio) (€) / farmacia
Granada 1.691,38 € 1.496,57 €
Guiplzcoa 3.883,08 € 414174 €
Las Palmas 5.001,32 € 2.505,54 €
Santa Cruz de Tenerife 7-649,58 € 3.389,77 €
PROMEDIO 4.556,34 € 2.883,40 €

Gastos del servicio

En la Tabla 6.7.4 se presentan los gastos anuales de mantenimiento del servicio
calculados por farmacia y provincia, su promedio. En la Tabla 6.7.5 se presenta un
abanico de precios del servicio en funcién de diferentes margenes calculados a par-
tir del tiempo.
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Tabla 6.7.5. Precio del servicio por paciente (anual y mensual) calculado a partir del tiempo
empleado por el farmaceutico y en funcion de los diferentes margenes de beneficio por pro-
vincia y promedio

Margen de beneficio 10 20 30 40 50

T M T M T MI T M T MI
Granada 181 9 204 9 233 10 271 11 326 11
Guiplzcoa 233 23 262 25 299 27 349 29 429 31
Las palmas 185 16 209 18 238 19 278 20 334 22
Santa Cruz de Tenerife 204 23 230 25 263 27 306 29 368 31
Promedio nacional 201 18 226 19 258 21 301 22 364 24
Promedio/ afio / paciente 218 245 279 323 388
Promedio/ mes / paciente 18 20 23 27 32

T: Costes laborales del farmacéutico; MI: Gastos de inversion y mantenimiento con una media 240 pa-
cientes/ afio/farmacia

6.8. Resultados relacionados con el Objetivo 7 del estudio: “Evaluar el
coste-efectividad del servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico reali-
zado en la farmacia comunitaria”

En la Tabla 6.8.1 se muestran las caracteristicas de los pacientes al inicio del estu-
dio. La muestra presentada en dicha tabla presenta ciertas diferencias con respecto
a los pacientes analizados previamente, debido a los motivos previamente expues-
tos en el apartado de método.

Tabla 6.8.1. Caracteristicas de los pacientes analizados en el analisis farmaconémico al ini-
cio del estudio

Intervencion Comparacion
Edad 75,40 + 6,47 74,87 6,60
Sexo Mujeres 371(59,2) 415 (61,8)
Hombres 252 (40,2) 256 (38,2)
Medicamentos 7,76 2,52 7,32 2,32
Urgencias previas 175 (27,9) 195 (29,1)
Ingresos previos 82 (13,4) 61(9,4)

La Tabla 6.8.2 muestra los indices de utilidad medios, asi como la mediana y rango
intercuartilico obtenidos en cada entrevista para ambos grupos.
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Tabla 6.8.2. indices de utilidad
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Entrevista 1

Entrevista 2

Entrevista 3

Entrevista 4

Entrevista 5

Entrevista 6

Intervencion

Media £ DT

0,7148 + 0,28

0,7328 + 0,28

0,7425 % 0,27

0,7490 * 0,28

0,7563 £ 0,27

0,7677 £ 0,27

Mediana
[P25 - P75]
0,8265
[0,6533-0,8771]
0,8265
[0,6533-0,9095]
0,3265
[0,6533-0,9095]
0,8265
[0,6655-1,0000]
0,8265
[0,6564-1,0000]
0,8644
[0,7039-1,0000]

Comparacion

Media £ DT

0,6953 0,32

0,7109 £ 0,31

0,6969 + 0,32

0,7031% 0,32

0,6871+ 0,34

0,6931+ 0,32

Mediana
[P25 - P75]
0,8138
[0,5698-0,8771]
0,8265
[0,5967-0,9095]
0,8260
[0,5192-0,9095]
0,8265
[0,5698-0,9095]
0,7996
[0,5388-0,9095]

0,7996
[0,5698-0,9095]

P25: Percentil 25, P75: Percentil 75

La Figura 6.8.1 muestra la evolucion de los indices de utilidad medios durante los 6
meses de estudio. Los pacientes incluidos en el servicio de SFT partieron de una me-
jor calidad de vida (+0,0196; p=0,238). En términos promedio, se obtuvo una ganan-
cia media entre la puntuacién basal y final de 0,0528 (p<0,001) entre los pacientes a los
que se les realizaba el SFT, y una reduccién entre la puntuacion media basal y la final
de 0,0022 (p=0,815).

Figura 6.8.1. CVRS mediante los indices de utilidad medios
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La Tabla 6.8.3 muestra el consumo en medicacién (en unidades) de ambos gru-
pos, en términos de media y mediana y rango intercuartilico.

Tabla 6.8.3. Consumo de medicacién

Entrevista 1
Entrevista 2
Entrevista 3
Entrevista 4
Entrevista 5
Entrevista 6

Intervencion

Media + DT
7,76 £2,52
7,68 £ 2,45
7,62 2,45
7,54% 2,45
7,50 £ 2,40
7:48 £2,39

Mediana
[P25 - P75]
7,00 [6,00-9,00]
7,00 [6,00-9,00]
7,00 [6,00-9,00]
7,00 [6,00-9,00]
7,00 [6,00-9,00]
7,00 [6,00-9,00]

Comparacion

Media + DT
7,32 +2,32
7,27 2,41
7,26 £2,34
7,24 % 2,36
7,26 + 2,36

7,25 £ 2,40

Mediana
[P25 - P75]
7,00 [6,00-8,00]
7,00[6,00-8,00]
7,00 [6,00-8,00]
7,00[6,00-8,00]
7,00 [6,00-8,00]
7,00[6,00-8,00]

P25: Percentil 25, P75: Percentil 75

Los pacientes incluidos en el servicio de SFT partieron de un mayor nimero de
medicamentos (+0,44; p«0,001). Ambos grupos de pacientes redujeron el consumo
medio de medicamentos; el grupo de SFT lo hizo en 0,28 unidades (p<0,001) y el gru-
po comparacion en 0,07 unidades (p=0,063). La Figura 6.8.2 muestra la evolucion
del nimero medio de medicamentos en ambos grupos. Ambos grupos redujeron el
consumo medio, si bien el grupo SFT lo hizo de forma mas significativa.

Figura 6.8.2. Evolucién del consumo medio de medicamentos
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El analisis incluye el consumo de recursos sanitarios en términos de visitas a ur-
gencias e ingresos hospitalarios. El porcentaje de pacientes con al menos una visi-
ta a urgencias fue del 14,2% (n=89) y 24,9% (n=167) en el grupo de SFTy compara-
cion respectivamente. Respecto a los ingresos hospitalarios, el 4,1% (n=26) y 5,1%
(n=34) de los pacientes del grupo de SFTy comparacion, respectivamente, tuvieron
al menos un ingreso hospitalario.

La Tabla 6.8.4 muestra la media, mediana y rango intercuartilico de las visitas a
urgencias e ingresos hospitalarios por grupo.

Tabla 6.8.4. Consumo de recursos sanitarios

Intervencion Comparacion
Mediana Mediana
Media + DT [P25 - P75] Media + DT [P25 - P75]
Visitas urgencias 0,19 £ 0,51 o[o-0] 0,42 1,21 o[0-0]
Ingresos hospitalarios 0,05 + 0,23 o[o-0] 0,07 £ 0,36 o[o-0]

La Tabla 6.8.5 muestra los tiempos de intervencién del farmacéutico. Se estimé
una media de 443 minutos (mediana de 322 minutos).

Tabla 6.8.5. Tiempo de intervencién

Tiempo

Media =+ DT Mediana [P25 - P75]
Entrevista inicial 44,57 29,77 40,00 [30,00-50,00]
Estado de situacion 40,26 + 34,24 30,00 [20,00-45,00]
Estudio 75,44 = 87,26 60,00 [30,00-90,00]
Evaluacion 39,05 * 40,60 30,00 [20,00-45,00]
Actuacion 29,93 * 36,76 20,00 [15,00-30,00]
Intervencién 17,83 £ 21,67 15,00 [5,00-20,00]
Seguimiento 162,47 * 496,03 83,00[50,00-140,00]
Entrevistas continuas 33,19 £ 36,34 25,00 [0-50,00]
Tiempo total 442,74 + 652,24 322,00 [240,00-455,00]

P25: Percentil 25, P75: Percentil 75

Mediante la técnica cualitativa de la entrevista semiestructurada, se estimo una
inversion media de 4.556,34 € (para un periodo de 5 afios) y un gasto medio de man-
tenimiento de 2.883,40 € (anual). Para calcular el precio, se tuvo en cuenta la si-
guiente variable: El coste laboral anual del farmacéutico en la prestacion del servicio
de SFT a un paciente en unidades de euros, el valor de la inversién anual corregida
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por su amortizacion a 5 anos, mas los gastos de mantenimiento del servicio, tienen
un valor de 15,8 €. Si se actualizan estos datos a 2014 con una tasa de crecimiento
del 3%, da una cifra de 17,79 €.

Para estimar el nimero de pacientes susceptibles de recibir el servicio de SFT por
farmacia, se han tomado las siguientes premisas:

e Una farmacia atiende de media 2.500 pacientes.
* El16% de los pacientes son personas mayores, con 65 afios 0 mas, polimedicadas.
* El60% de los pacientes aceptarian recibir el servicio de SFT.

e Como resultado de las estimaciones y premisas, se obtuvo que el numero de
pacientes susceptibles de acepar este servicio (para 6 meses) es de 120 por
farmacia.

La Tabla 6.8.6 muestra el coste, actualizado a precios del afio 2014, de cada recurso
considerado en el anélisis.

Tabla 6.8.6. Componentes del coste

Intervencion Comparacion
Mediana Mediana
Media + DT [P25 - P75] Media + DT [P25 - P75]
2 676,24 * 506,57 678,06 * 535,65
iz o] 843,91 [309,16-812,26] 618,69 [322,60-816,82]
, 146,78
Tiempo 201,81+ 297,31 [109,40-207,40]
T 223,78 = i 515,82 + i
Hospitalizacion .5 o[o-0] o o [0-0]
. 35,12 ) 78,81 i
Urgencias 06,67 0[0-0] 227,30 o[o-0]
Inversion/Gastos™ 17,79 17,79

P25: Percentil 25, P75: Percentil 75

*Inversién es un valor constante para el grupo SFT. Los costes se han expresado en precios
del afio 2014, actualizados al 3% anual. A continuacién se describe como se valoraron los
distintos recursos:

Los resultados del andlisis coste-utilidad se expresaron en términos de la ratio
coste-efectividad incremental (RCEI). Para ello se plantearon tres escenarios (Tabla
6.8.7)

e Escenario 1: incluy6 costes de medicacion, tiempo de intervencién y gastos
asociados al SFT.
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e Escenario 2: incluyd costes de medicacion, tiempo de intervencién, gastos
asociados al SFT y visitas a urgencias.

e Escenario 3: incluy6é costes de medicacién, tiempo de intervencién, gastos
asociados al SFT, visitas a urgencias e ingresos hospitalarios.

Tabla 6.8.7. Resultados de la Ratio Coste Efectividad Incremental

Intervencién Comparacion Diferencia o RCEI
Coste (€)
Escenario 1 895,85 *+ 897,10 678,06 * 618,69 217,79 (133,26 302,33)
Escenario 2 930,97 * 904,48 756,87 £ 671,43 174,10 (86,76 a 261,43)
Escenario 3 1.154,74 £ 1.590,37 1.272,69 + 3.967,73  -117,95 (-439,85 a 203,96)
AVAC
Escenarios 1y 2 0,3721%0,12 0,3488 £ 0,15 0,0233 (0,0088 a 0,0377)
RCEI (€/AVAQ)
Escenario 1 - - 9.364,99
Escenario 2 - - 7.486,10
Escenario 3 - - Dominante

RCEI: Ratio Coste Efectividad Incremental

Datos expresados en términos de: Media * DT; Diferencia de medias (Intervalo de confianza
95%) mediante el analisis no paramétrico del bootstrap (1.000 replicaciones).

Se realizé un analisis no paramétrico con 1.000 replicaciones de bootstrap para
analizar la incertidumbre de los resultados del RCEI. Estas replicaciones sirven para
representar los resultados mediante el plano coste-efectividad y la curva de acepta-
bilidad. A continuacién se muestran ambos graficos para cada escenario.

Escenario 1

El 100% de las replicaciones bootstrap se sit(ian en el cuadrante noreste del pla-
no coste efectividad (donde se sitdan las intervenciones mas costosas y mas efecti-
vas) (Figura 6.8.3).

Si se establece una disponiblidad de 30.000 €/AVAC, hay una probabilidad del
98% de que el SFT sea coste-efectivo (Figura 6.8.4).
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Figura 6.8.3. Plano coste-efectividad del escenario 1
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Figura 6.8.4. Curva de aceptabilidad del escenario 1

P=-=6-0-0-9-¢

D -6-0-0-5-0-¢

A

0000
000°6%
000°gl7
000°LY7
000°9%
000°5%
0007
000°EY
000°z¥
00017
000°0%
000°6€
000°8€
000°2€
000°9€
000°5€
0007€
000°€€E
000°2€
000'1E
000°0€
00062
000°gZ
000°/z
00092
000752
0007z
000°€z
000°zZ
00012
000°0Z
00061
000°gT
0001
000°9T
000°5T
00071
000°€ET
000°zt
000°1L
000°0L
0006
000°g
000°Z
000°9
000°G
0007
000°€
000°z
000'T
o

LA - S U SERATS §
S 6 &8 © ¢ o &6 o

0A1}29)2-9)502 B3S | 4S 19 anb ap pepljiqeqold

s
o

()

Disponibilidad a pagar (€/AVAC)



Informe conSIGUE 79

Escenario 2

El 100% de las replicaciones bootstrap se sitlan en cuadrante noreste del plano
coste efectividad (donde se sitiian las intervenciones mas costosas y mas efectivas)
(Figura 6.8.5).

Si se establece una disponiblidad de 30.000 €/AVAC, hay una probabilidad del
99% de que el SFT sea coste-efectivo (Figura 6.8.6).

Figura 6.8.5. Plano coste-efectividad del escenario 2
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Escenario 3

Las replicaciones bootstrap se sitlan en cuadrante sureste (donde se sitan las
intervenciones menos costosas y mas efectivas) y noreste del plano coste efectivi-
dad (donde se sittan las intervenciones mas costosas y mas efectivas) (Figura 6.8.7).

Con una disponiblidad de 30.000 €/AVAC, hay una probabilidad del 100% de que
el SFT sea coste-efectivo (Figura 6.8.8).

Figura 6.8.7. Plano coste-efectividad del escenario 3
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Figura 6.8.8. Curva de aceptabilidad del escenario 3
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6.9. Resultados relacionados con el Objetivo 8 del estudio: “Describir la
intervencion realizada y medir la prevalencia de Problemas Relaciona-
dos con los Medicamentos (PRM) y Resultados Negativos asociados a la
Medicacion (RNM) en pacientes polimedicados con 65 afios 0 mas”

Cada uno de los pacientes del grupo intervencion recibié el servicio de SFT duran-
te 6 meses. Durante este tiempo y teniendo en cuenta el total de problemas de sa-
lud evaluados en cada uno de los periodos del estudio (Tabla 6.9.1), se observé que
la proporcién de problemas de salud no controlados se redujo gradualmente a lo lar-
go del estudio (problemas de salud: de 29,5% a 12,7%; problemas de salud en ries-
go: de 7,8% a 3,2%).

En general, de los problemas de salud no controlados en cada periodo, una elevada
proporcién de los mismos estuvieron asociados con la medicacién que utilizaban los
pacientes (Tabla 6.9.2). Asi, al inicio del estudio un 53,2% de los problemas de salud
que no se encontraban controlados fueron asociados con alglin medicamento utilizado
por los pacientes. Esta proporcion de RNM varid, aunque levemente, en los distintos
periodos del estudio (maximo: 60,9% en el periodo 2; minimo: 44,4% en el periodo 6).
Cabe sefialar que, en cualquier periodo, los RNM mas frecuentes fueron aquellos rela-
cionados con la inefectividad de la farmacoterapia.

En lo que respecta a los riesgos de RNM, su prevalencia fue muy elevada en cual-
quiera de los periodos del estudio, alcanzando el 91,5% en el periodo 2, En la mayo-
ria de los casos, la presuncién de estos riesgos estuvo asociada a un medicamento
gue se consideraba potencialmente inseguro.
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En cualquiera de los periodos del estudio, una elevada proporcién de los RNM
identificados presenté un PRM asociado (maximo: 83,0% en el periodo 2; minimo:
58,7% en el periodo 6) (Tabla 6.9.3). En todos los periodos, el tipo de PRM mas fre-
cuente fue el “Problema de salud insuficientemente tratado”, seguido por el “Incum-
plimiento”.

Intervenciones realizadas sobre los RNM. Debido a la mayor relevancia clinica y
frecuencia de los problemas de salud (con respecto a los riesgos de problemas de
salud), los resultados a continuacion se centraran en mayor medida en dichos pro-
blemas. En cada periodo, una gran parte de los RNM detectados fueron intervenidos
(méaximo: 83,7% en el periodo 2; minimo: 58,7% en el periodo 6) (Tabla 6.9.4). En ge-
neral, la proporcién de intervenciones dirigidas al paciente o al médico fue similar en
cualquiera de los periodos.

En la Tabla 6.9.5 se pueden observar los tipos de intervenciones realizadas sobre
los RNM en cualquiera de los periodos. Entre las intervenciones realizadas con mas
frecuencia en cualquiera de los periodos, se encontraron “Educar en medidas no far-
macoldgicas” (representd el 26,1% de las intervenciones en el periodo 2), proponer
“Sustituir un medicamento” (represento el 25,7% de las intervenciones en el perio-
do 2) o proponer “Afadir un medicamento” (represent6 el 21,5% de las intervencio-
nes en el periodo ).

Retornando a los resultados expuestos en la Tabla 6.9.4, se observa que, salvo
en el sexto periodo, el farmacéutico no obtuvo informacién sobre la aceptacién y
resolucion de las intervenciones en una elevada proporcion de los casos. En aque-
llos casos en los que si se obtuvo informacién al respecto, cabe senalar que, en
cualquiera de los periodos, lo mas frecuente fue que las intervenciones se acepta-
ran por parte de los destinatarios. En lo que respecta a la resolucion de los RNM,
la proporcion de RNM cuyo desenlace fue favorable (mejora significativa, control
o desaparicion del problema de salud) presenté una tendencia creciente a lo largo
del estudio (de 4,3% al inicio del estudio a 29,5% al final). Centrando la atencion
en aquellas intervenciones realizadas sobre RNM en las que el destinatario fue el
médico (Tabla 6.9.6), cabe destacar las siguientes tendencias a medida que fue
transcurriendo el estudio:

e La comunicacion con el médico se fue haciendo mas directa (evitando hacerla
através del paciente), lo cual queda reflejado en la mayor proporcion de casos
en los que se utiliz6 la via escrita al final del estudio (24,4% al inicio vs. 33,9%
al final).

e Laaceptacion de las intervenciones por parte de los médicos fue cada vez mayor,
aligual que la proporcién de RNM que tuvieron un desenlace favorable.
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Al margen de las intervenciones realizadas sobre los RNM, los pacientes del gru-
po intervencién recibieron otras intervenciones destinadas a eliminar o mejorar un
problema de salud no controlado, prevenir la aparicion de un problema de salud o a
mantener un resultado positivo previamente alcanzado (Tabla 6.9.7). Es importante
destacar que, en cualquiera de los periodos, en torno al 90% de los problemas de sa-
lud intervenidos habian sido asociados a la presencia de un PRM (maximo: 94,9% en
el periodo 3; minimo: 89,7% en el periodo 5).

Se puede observar que la proporcién de problemas de salud resueltos tras la in-
tervencion es superior a la de no resueltos en cualquiera de los periodos, siendo esto
especialmente notable en el periodo 6 (% de problemas de salud resueltos: 66,2%;
% de problemas de salud no resueltos: 16,5%).

Resolucion de las intervenciones en funcion de su aceptacion por parte de los
destinatarios. La Tabla 6.9.8 presenta informacién de aquellas intervenciones reali-
zadas sobre cualquier RNM o riesgo de RNM sobre las que se conocié tanto su acep-
tacién como su resolucién en cada uno de los periodos del estudio. Se observa que
la proporcion de intervenciones aceptadas que presentan un “resuelto” es superior
a la que presentan un “no resuelto”. Del mismo modo, atendiendo a las intervencio-
nes no aceptadas, lo mas frecuente fue que se produjera un resultado no favorable.
En todos los periodos, el valor de p asociado al estadistico Chi-cuadrado (p<0,001)
indica que la aceptacién de la intervencién y el resultado derivado de las mismas es-
tan relacionados.



Resultados

90

‘pnjes ap ews)qoid :Gd SOUAWRIIPAL SO UOD OpeuoidR|al BWalqold (N Yd {UQIDBIIPaLL B] B OPRIDOSE OAllRSSU OpRYNSAI JAINY

(G‘91) 6€
(z99) LGt
(€41) 19

(t€y) i€
(‘o0€) 2L
(6‘of) L6
(9*ar) LE

(9°16) Z12
Lee=u
9 opoliad

(62) €z
(reh) €zt
(£6%) 11

(7¢€r) 6€
(r'1€) 16
(8‘7%) o€t
(E‘or) o€

(£468) 09z
o6z=u
S opoliad

(0*2) ¥z
(97%) 741
(g% Lot

(t*91) 28
(£‘gT) 66
(t9%) 641
(9'6) €€

(G¢26) 61€

GhE=u
7 opouiad

(z¢iot) 9
(€29) 9tz
(7°2€) 8o

(o‘et) ¥4
(9cE) 9t
(71%) 981
(o*71) €9

(6:%76) 9z¥
6i77=u
€ opoliad

(L)
(£th) zie
(709) 952

(r41) L8

(7‘g€) 961

(0°9€) €gt
(5°g) €F

(1°€6) £21

8059=U
z opouiad

G.mv €1
(L'or) G2
(8°€g) 961

(82) 85
(8€9) 9zt
(541) ¥
8¢ 6

(9¢€6) 612

h€z=u
T opoudd

(0pe|0.43u0d OU Sd) 03)9NSaI ON

(e1043U0d BS/eJOfEW 08SBII/Sd) 0}]aNSAY
opoliad 9153 Ud 320U0D 3S ON

(%) U fugIdudAIDIUI B] 3P UOIIN|OSIY

0AI}1S0d Ope}NSal Un Jauajuey

pnjes sp ewsajqoid un ap ugLiede e JjUsAlId
OAl}eSaU Ope}NSal UN ap UQIDENYS B) elofay
OAI}ES3U OpBJINSAI UN (JBUIWI|3) JeuoIdN|oS
(%) U fuoidusAIalul B] 3p 0A1N3IGO

(%) U ‘WYd 9p elpuasald

WNY 91qOS Sepezijeal ou SauoIIUsAId}U|

WNY p 08Sa1l 0 WNY UN 21qOS Sepezijeal ou S3UOIIUIAIDIUI SB] P UoldeZIIdIdIRIR) *L*6°9 B|qR]



Informe conSIGUE 91

Tabla 6.9.8. Resolucion de las intervenciones realizadas sobre cualquier RNM o riesgo de RNM en
funcién de su aceptacion por parte del destinatario en los distintos periodos del estudio.

Periodo 1 (intervenciones con informacién completa sobre su aceptacion y resolucion: 84)

Resuelto No resuelto
Intervenciones aceptadas (n=59); n (%) 39 (66,1) 20 (33,9)
Intervenciones no aceptadas (n=24); n (%) 1(4,2) 23 (95,8)
Periodo 2 (intervenciones con informacion completa sobre su aceptacion y resolucién: 357)
Resuelto No resuelto
Intervenciones aceptadas (n=276); n (%) 224 (81,2) 52 (18,8)
Intervenciones no aceptadas (n=81); n (%) 14 (17,3) 67 (82,7)
Periodo 3 (intervenciones con informacién completa sobre su aceptacion y resolucién: 380)
Resuelto No resuelto
Intervenciones aceptadas (n=291); n (%) 240 (82,5) 51 (17,5)
Intervenciones no aceptadas (n=89); n (%) 25 (28,1) 64 (71,9)
Periodo 4 (intervenciones con informacion completa sobre su aceptacion y resolucion: 239)
Resuelto No resuelto
Intervenciones aceptadas (n=201); n (%) 169 (84,1) 32 (15,9)
Intervenciones no aceptadas (n=38); n (%) 5 (13,2) 33 (86,8)
Periodo 5 (intervenciones con informacién completa sobre su aceptacion y resolucion: 210)
Resuelto No resuelto
Intervenciones aceptadas (n=164); n (%) 131 (79,9) 33 (20,1)
Intervenciones no aceptadas (n=46); n (%) 11 (23,9) 35 (76,1)
Periodo 6 (intervenciones con informacion completa sobre su aceptacion y resolucion: 285)
Resuelto No resuelto
Intervenciones aceptadas (n=209); n (%) 171 (81,8) 38 (18,2)

Intervenciones no aceptadas (n=76); n (%) 18 (23,7) 58 (76,3)
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6.10. Resultados relacionados con el Objetivo 9 del estudio: “Evaluar la
asociacion de las variables “tiempo invertido en la intervencion”, “nu-
mero de RNM detectados”, “numero de PRM identificados” y “nimero
de intervenciones realizadas” con las variables principales del estudio”

El analisis de regresion lineal multinivel mostré que el nimero de minutos inver-
tidos en la realizacion del servicio de SFT se asoci6 con el nimero de medicamentos.
Asi, a igualdad del resto de variables, por cada incremento de 100 minutos realizan-
do SFT, el niimero de medicamentos del paciente se incrementa en 0,03 (IC95: 0,01,
0,06) por término medio (Tabla 6.10.1). El niimero de RNM y el nlimero intervencio-
nes se asociaron con el nimero de problemas de salud no controlados. Asi, a igual-
dad del resto de variables, por cada incremento en el nimero de intervenciones, el
nimero de problemas de salud no controlados del paciente se reduce en 0,08 (IC95:-
0,10, -0,05) por término medio. Ninguna de las variables que caracterizaron la inter-
vencion se asoci6 con la calidad de vida, el cambio en el niimero de visitas a urgen-
cias o al cambio en el ndmero de ingresos hospitalarios.
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7. Discusion

El programa conSIGUE Impacto es un estudio de investigacién que muestra,
por primera vez, el impacto positivo del servicio de SFT (tanto en términos clinicos,
econdémicos, como humanisticos) en pacientes con 65 afios 0 mas que utilizan 5 o
mas medicamentos (polimedicados), en farmacias comunitarias en Espafia. Aun-
que existia un consenso a nivel nacional sobre la metodologia de este servicio3?,
todavia no se disponia de datos sobre su impacto. De este modo, los resultados
obtenidos se consideran especialmente importantes para la implantacién del ser-
vicio de SFT en Espafia®-®2. La decision por parte de Gobiernos, sociedades profe-
sionales y farmacéuticos en ejercicio, de dedicar los recursos necesarios para su
prestacion generalizada a la poblacion de pacientes mayores debe estar apoyada
en los resultados de su impacto clinico, econédmico y humanistico. El presente in-
forme presenta la evidencia para recomendar la prestacion del servicio de SFT en
esta poblacion.

Esta investigacion constituye una novedad respecto a otros estudios, porque
muestra el efecto del servicio de SFT sobre una variedad de indicadores de resul-
tado. Desde el punto de vista clinico, destacan la alta tasa de resolucién de RNMy
la significativa disminucién del nimero de problemas de salud no controlados en
los pacientes que recibieron la intervencion (lo cual no ocurrié en el grupo de pa-
cientes que recibieron la atencién habitual). A nivel econémico, se observé una
reduccién del nimero de medicamentos, ingresos hospitalarios y visitas a urgen-
cias en los pacientes incluidos en el servicio de SFT respecto de los pacientes del
grupo comparacién. El andlisis farmacoecondmico realizado ha demostrado que la
realizacion del servicio de SFT a pacientes mayores polimedicados en el ambito de
la farmacia comunitaria es un servicio coste-efectivo frente a la atencién habitual.
Desde un punto de vista humanistico, los resultados muestran un aumento signi-
ficativo de la calidad de vida tras los 6 meses de intervencién mientras que los pa-
cientes que no recibieron el SFT no mostraron cambios significativos. Adicional-
mente, el estudio de los costes que supone la prestacién del servicio de SFT para
la farmacia, ha permitido calcular su precio de referencia, estimadndose éste en una
media de 23,25 euros por paciente y mes, o lo que es lo mismo, 279 euros por pa-
ciente por ano.

Los resultados del programa conSIGUE se ven respaldados por las caracteris-
ticas metodolégicas del estudio, como su duracién, el disefio de aleatorizacion
por conglomerados, los pocos abandonos que se produjeron, el calculo de cos-
tes y el consiguiente analisis farmacoecondmico. En primer lugar, el seguimien-
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to durante 6 meses y la muestra analizada (1.403 pacientes) son mayores que
los utilizados en la mayorfa de los estudios de investigacién publicados en es-
te campo?’. Otro aspecto a destacar es el bajo nimero de abandonos durante el
seguimiento (72 pacientes). Esto ha podido ser debido a la figura del FoCo, cuya
funcion fue apoyar al farmacéutico durante el trabajo de campo, tanto en la pro-
vision del servicio de SFT como en la planificacion de las visitas de los pacien-
tes y en la recogida de los datos de ambos grupos. Por otra parte, la descripcidn
de la prestacion del servicio de SFT mediante indicadores de proceso (tipo de in-
tervencion realizada, aceptacion y resolucion de la misma) permite caracterizar
la intervencién y explicar los resultados obtenidos. En lo que respecta al calculo
del precio del SFT, se han cuantificado de forma exhaustiva todos los costes de
la prestacidn del servicio (coste laboral, formacion, material, etc.) en un elevado
nimero de farmacias (58 farmacias pertenecientes a cuatro provincias diferen-
tes). En otros estudios?>9+92 también se valoran de forma exhaustiva estos costes
pero sus resultados se limitan al estudio de una Gnica farmacia. Adicionalmen-
te, para la medicion del coste laboral se han tenido en cuenta tanto aspectos del
farmacéutico (categoria profesional y afos de antigiiedad) como de la farmacia
(provincia y facturacién anual), que influyen notablemente en el valor de esta va-
riable, consiguiendo asi un mayor rigor de la misma.

La interpretacion de los resultados obtenidos requiere, en primer lugar, conside-
rar las diferencias entre los grupos al inicio del estudio. Los pacientes del grupo inter-
vencion presentaban una mayor prevalencia de problemas de salud no controlados,
un mayor nimero de medicamentos, un mayor nimero de ingresos hospitalarios en
los 6 meses anteriores y una mejor calidad de vida respecto a los pacientes del grupo
comparacién. Existen dos motivos que podrian explicar esta descompensacion ini-
cial. En primer lugar, la seleccién de los pacientes por conveniencia, que fue llevada
a cabo para facilitar la prestacion del servicio. Una hipétesis plausible es que los pa-
cientes intervencién fueran seleccionados por el farmacéutico en base a su necesi-
dad del SFTy que, por tanto, resultaran ser pacientes mas complicados desde el pun-
to de vista clinico. En segundo lugar, la aleatorizacion de las farmacias en lugar de
aleatorizar pacientes (disefio por conglomerados), realizada con el fin de minimizar
la contaminacién derivada de que un mismo farmacéutico pudiera tener pacientes
intervencién y comparacién. Es probable que los pacientes de distintas farmacias,
por el hecho de pertenecer a zonas geograficas y socio-culturales distintas, presen-
taran diferencias significativas en cualquiera de estas variables. Con la intencion de
corregir la descompensacion observada, se llevd a cabo un analisis multivariante,
que permitié controlar el efecto de las diferencias iniciales de los grupos del estudio,
y multinivel, teniendo en cuenta la farmacia, el farmacéutico y el tiempo transcurri-
do. Estas técnicas estadisticas, no sélo permitieron corregir la descompensacion ini-
cial sino que su uso proporciona estimaciones altamente robustas, ya que se tienen
en cuenta todas las variables y los distintos niveles que pueden afectar a los resul-
tados del estudio.
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7.1. Impacto clinico de Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT)

7.1.1. Efecto sobre el control de los problemas de salud de los pacientes

Uno de los principales hallazgos de este estudio es el efecto positivo observado
sobre el control de los problemas de salud. En el grupo intervencion se observa una
importante tendencia decreciente de los problemas de salud no controlados mien-
tras que en el comparacién no se producen cambios significativos. En este sentido,
cabe destacar que, en el grupo comparacién en el primer mes del estudio se observé
una disminucién de un 1% de problemas de salud mal controlados. Esta mejoria del
control de los problemas de salud en los pacientes que no recibieron el servicio de
SFT podria estar relacionada con el mero hecho de haber sido incluidos en la inves-
tigacion, debido a la elevada frecuencia de contacto farmacéutico-paciente que tuvo
lugar en ambos grupos del estudio para la recogida de los datos (efecto Hawthorne),
tales como la medicién del control del problema de salud, nimero de medicamen-
tos, calidad de vida, etc. Como se ha mencionado anteriormente, al inicio del estu-
dio la muestra presentaba diferencias estadisticamente significativas en el porcen-
taje de problemas de salud no controlados (casi el 30% de los problemas de salud
de los pacientes intervencion y un 16,9 % en el grupo comparacion). En los pacientes
que recibieron el servicio de SFT se controlaron de forma progresiva durante los seis
meses del estudio. Los datos de prevalencia se invirtieron en el Gltimo mes del estu-
dio, de forma que el porcentaje de problemas de salud mal controlados fue estadis-
ticamente inferior en el grupo intervencion (12,7%) que en el comparacion (15,8%).

Los medicamentos constituyen la tecnologia mas utilizada para mejorar el con-
trol de los problemas de salud y a pesar de su eficacia demostrada, los modelos de
prediccion muestran una media inicial de 1,49 problemas de salud mal controlados
en el grupo intervencién y de 0,93 en el comparacion. Al finalizar el estudio, los cam-
bios para esta variable eran minimos en los pacientes del grupo comparacién mien-
tras que en los pacientes que recibieron el servicio de SFT las predicciones se redu-
jeron a una media de 0,70 problemas de salud mal controlados por paciente. Estos
datos refuerzan la idea de que las intervenciones del farmacéutico durante el SFT sir-
ven fundamentalmente para ayudar al médico y al propio paciente a conseguir que
los tratamientos farmacolégicos sean efectivos y seguros. Asi, los pacientes que re-
cibieron el servicio de SFT mostraron una disminucién de problemas de salud no con-
trolados significativamente superior (-0,44; 1C95%: -0,52, -0,35) que los que recibie-
ron la atencién habitual.

Ninguno de estos resultados habia sido reportado con anterioridad en pacientes
con 65 afios 0 mas¥. Es probable que este efecto esté relacionado con el enfoque di-
recto que el SFT tiene hacia la obtencién de un mejor control de los problemas de sa-
lud del paciente, en lugar de hacia el proceso de uso de los medicamentos, como es
el caso de otros servicios similares, tales como el de ‘revision de la medicacién’. Es-
te enfoque hacia los resultados clinicos de los pacientes queda recogido de forma ex-
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plicita en la definicién del servicio de SFT, donde se expone que su principal objetivo
es la prevencion y resolucién de problemas de salud atribuibles al uso (o ausencia de
uso) de los medicamentos (RNM)“2. De esta forma, es comprensible que los pacientes
que reciban el servicio consigan una mejoria en el control de sus problemas de salud.

A esto hay que anadir que al inicio del estudio se identificé un porcentaje impor-
tante de casos (7,8 %) en que los pacientes no estaban tomando bien el tratamiento
preventivo y por tanto los riesgos de problemas de salud no estaban siendo controla-
dos. Tras la provision del servicio de SFT los riesgos de problemas de salud no contro-
lados se redujeron hasta un 3,2 %. En esta sub-muestra del estudio se observa que el
efecto del servicio de SFT incluye también la mejora del uso de los medicamentos de
los pacientes que toman el tratamiento preventivo. Otro aspecto relevante del impac-
to clinico es que la disminucién de problemas de salud no controlados se observé es-
pecialmente a partir del mes 4 del seguimiento. La explicacién a este dato puede estar
relacionada con la naturaleza crénica de los problemas de salud en el paciente mayor.
Entra dentro de lo esperado que sea necesario un periodo de varios meses para conse-
guir unos resultados sobre el control de un problema de salud crénico.

7.1.2. Efecto sobre los RNM de los pacientes que recibieron el servicio de SFT

El resultado méas directo de la provisién del servicio de SFT, y lo que en definitiva di-
ferencia el papel del farmacéutico del trabajo que realizan otros profesionales sanita-
rios, es por definicion, la prevencién y resolucion de RNM. En el primer mes del estudio
se identificaron un total de 536 RNM en los 688 pacientes que recibieron el servicio. Esto
refleja que la mayoria de los pacientes presentaba un problema de salud mal controlado
como resultado de un problema relacionado con su farmacoterapia. Durante el servicio
de SFT a estos pacientes, el nimero de RNM presentes en la muestra se redujo paulati-
namente, de forma que en el Gltimo mes del estudio sélo se identificaron 179 RNM.

Del mismo modo, conforme avanz6 el tiempo en que el paciente estaba en se-
guimiento, el porcentaje de RNM intervenidos que fueron registrados como resuel-
tos por el farmacéutico aumenté paulatinamente (de 4,3% al 29,5%). Sin embargo,
es relevante mencionar en este punto que, el nimero de RNM resueltos registrado
durante el estudio difiere del ndmero de problemas de salud que fueron controlados
durante el estudio en el grupo intervencion. Esta discordancia entre los RNM resuel-
tos y el cambio observado en el porcentaje de problemas de salud no controlados
podria estar relacionada con el hecho de que la recogida de la variable ‘resultado de
la intervencion farmacéutica’ se realiz6 a través de las hojas de registro de la inter-
vencion farmacéutica. En este sentido, podria haber un efecto indirecto del SFT, que
provocara una mejoria del control del problema de salud y que no esté siendo refleja-
do en la resolucidn de las intervenciones. Adicionalmente, existe el riesgo de que los
farmacéuticos no registraran todas las intervenciones y por lo tanto el porcentajse
de RNM resueltos que se han mostrado en este informe podria estar infra-estimado.
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7.1.3. Intervenciones realizadas durante la provision del servicio de SFT

La provisién del servicio de SFT en el grupo intervencion durante los 6 meses del
estudio arroja también datos de interés en relacién a las intervenciones que el far-
macéutico lleva a cabo con el fin de prevenir y resolver los RNM que identifica en el
paciente. En primer lugar se observa un cambio a medida que avanza la provisién del
servicio, en los porcentajes de intervenciones que se realizan con el médico y que
utilizan como via de comunicacion, el contacto directo con este profesional. Pese a
que tradicionalmente no ha existido una relacién de comunicacién profesional entre
médicos y farmacéuticos, alrededor del 50 % de las intervenciones registradas en es-
te estudio tuvieron como destinatario el médico del paciente. Asimismo, a lo largo
del estudio se observa cdmo aumenta la proporcién de intervenciones llevadas a ca-
bo por escrito (de 24,4 a 39,9%) en detrimento de la via oral (de 24,4 a 19,6%). Estos
datos demuestran que a medida que el farmacéutico presta el servicio de SFT y va
adquiriendo experiencia, modifica su comportamiento en este aspecto y aumentan
el ndmero de iniciativas para la colaboracién multidisciplinar.

Del mismo modo, la respuesta del médico que recibe la propuesta de intervencién
evoluciona conforme avanza la provision del servicio de SFT. Se observa un aumento pro-
gresivo del porcentaje de intervenciones aceptadas por parte del médico (de 5 a 44%), lo
cual es un reflejo de que en el contexto del servicio de SFT es posible trabajar en equipo
con el resto de profesionales sanitarios al cuidado del paciente, a pesar de que el ambito
de trabajo del farmacéutico esté ubicado fuera de los centros de salud. Esto es especial-
mente importante, ya que en la actualidad, diferentes organizaciones internacionales,
como la International Pharmaceutical Federation (FIP)9495, promueven la practica colabo-
rativa y la integracion funcional del farmacéutico en los equipos de salud.

El anélisis de la aceptacién y resolucién de las intervenciones muestra ademas
que las intervenciones aceptadas obtienen con mayor frecuencia resultados favora-
bles para los problemas de salud del paciente, mientras que cuando las intervencio-
nes no son aceptadas por el destinatario el problema de salud permanece estando
mal controlado. Estos datos se consideran una prueba de la idoneidad de las inter-
venciones propuestas por el farmacéutico que realiza el servicio de SFT. Por otro la-
do, los resultados refuerzan la importancia de la colaboracién con el médico para la
efectividad del servicio de SFT. Es necesario desarrollar estrategias para que el co-
lectivo médico conozca el potencial efecto positivo de las intervenciones del farma-
céutico comunitario sobre los resultados clinicos de los pacientes.

7.1.4. Tiempo invertido para la prestacion del servicio de SFT

Los datos registrados sobre el proceso llevado a cabo para la prestacion del SFT
arrojan resultados interesantes relacionados con la eficiencia de este servicio. Se ob-
serva que el mayor tiempo dedicado a la prestacion del servicio esta relacionado con
un namero mas elevado de medicamentos del paciente, problemas de salud no con-
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trolados y nimero de intervenciones realizadas. Adicionalmente, hay una relacién
estadisticamente significativa entre el ndmero de intervenciones farmacéuticas y el
control de los problemas de salud, de forma que por cada intervencion farmacéutica
realizada, el nimero de problemas de salud no controlados disminuye.

7.2. Impacto economico del servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico
(SFT)

7.2.1. Efecto sobre el nimero de medicamentos de los pacientes

Recientes investigaciones sobre la efectividad de servicios similares al SFT mues-
tran resultados contradictorios respecto a su efecto sobre el nimero de medicamen-
tos3. En el estudio, se observé una disminucién, si bien pequefia, del ndmero de
medicamentos en ambos grupos de la muestra, aunque la tendencia de disminucion
fue mayor entre los pacientes intervencion. Es posible que en los pacientes del gru-
po comparacién este efecto fuera propiciado por la recogida de datos para la inves-
tigacion, la cual se produjo en 6 puntos en el tiempo. En cualquier caso, los cambios
se produjeron con mayor frecuencia en el grupo que recibi6 el servicio de SFT (cam-
bios en mas del 50% de los pacientes) que en el grupo de comparacion (cambios en
el 30% de estos pacientes). Ademas, las personas que recibieron el servicio de SFT
mostraron una reduccién en el nimero de medicamentos significativamente superior
a las que recibieron la atencién habitual (-0,15 medicamentos; 1C95%: -0,26, -0,02).
Sin embargo, a pesar de las diferencias encontradas desde el punto de vista estadis-
tico, la magnitud del cambio en el ndmero de medicamentos se considera pequefa.
Este leve efecto observado también puede estar relacionado con el enfoque que, por
definicion, tiene el SFT. Como se coment6 anteriormente, este servicio no persigue
disminuir los medicamentos que utiliza el paciente, sino mejorar los resultados clini-
cos asociados al uso de dichos medicamentos. Para alcanzar este propésito, el far-
macéutico proveedor del servicio de SFT propone las intervenciones que considera
mas adecuadas para cada paciente, lo que no implica necesariamente afiadir o re-
tirar farmacos. En este sentido, entra dentro de lo esperado que el ndmero de me-
dicamentos sélo se vea disminuido en algunos casos. Adicionalmente, en algunas
provincias del estudio (Guiplzcoa y Granada) se habia implantado recientemente el
sistema de receta electronica, el cual evita las prescripciones duplicadas. Este hecho
puede explicar en parte que la disminucién observada durante los 6 meses del estu-
dio en el ndmero de medicamentos, fuera similar a la obtenida (-0,12 medicamentos)
en s6lo un mes de pilotaje® de la investigacion, realizado en un COF provincial (Ca-
diz). En este sentido, parece ldgico pensar que el efecto observado para el servicio
de SFT sobre la variable nimero de medicamentos esta relacionado con la preven-
cién y resolucion de otros problemas relacionados con el uso de los medicamentos,
que no pueden ser evitados mediante la prescripcion electrénica, tales como contra-
indicaciones, interacciones, incumplimiento de la medicacién, etc.
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En relacién a la velocidad con que se produjo este cambio, los resultados obte-
nidos muestran que en el servicio de SFT, el efecto de las intervenciones del farma-
céutico sobre los medicamentos del paciente se producen de forma progresiva. De
acuerdo al modelo predictivo, el cambio significativo sobre el nimero de medica-
mentos se observa a partir del mes 4 del estudio. Estos resultados probablemen-
te sean debidos a que las intervenciones requirieron un periodo previo de estudio y
evaluacion de la farmacoterapia, asi como de contacto con el médico del paciente.
Con ello, se refuerza la importancia de la prestacién del servicio de SFT a lo largo del
tiempo, a diferencia de otros servicios que implican acciones puntuales, (por ejem-
plo, el servicio ‘medication review’). Adicionalmente, los datos se consideran un in-
dicador de que el farmacéutico no tiene conflicto de interés a la hora de intervenir
sobre los medicamentos (aumentar o disminuir), ya que en un 33,4% de los pacien-
tes intervencién la media de medicamentos disminuy6 y s6lo en un 19,7% se produ-
jo un aumento. Si atendemos a grupos especificos de la muestra, los pacientes con
11 0 mas medicamentos que recibieron el servicio de SFT mostraron una mayor ten-
dencia a este efecto (reduccion del nimero de medicamentos). Una hipétesis plausi-
ble es que los pacientes con mayor nlimero de medicamentos (11-14 medicamentos)
puedan presentar mas problemas en el proceso de uso de los medicamentos. Esta
relacién entre la utilizacion de un mayor nlimero de medicamentos de manera croni-
cay un mayor riesgo de presentar problemas relacionados con su uso en el pacien-
te mayor, ha sido puesta de manifestado anteriormente por otros autores®®s”. Este
sub-analisis plantea ademas la cuestion de qué ndmero de medicamentos debe ser
incluido como criterio de inclusién para recibir estos servicios. Es probable que el
criterio de inclusién debiera ser diferente dependiendo del objetivo principal que se
persiga con la prestacion del servicio; si se pretende disminuir el nimero de medi-
camentos se deberfan elegir pacientes con al menos 11 medicamentos, mientras que
si se pretenden mejorar el control de los problemas de salud se deberia proveer del
servicio de SFT a pacientes que utilicen al menos 5 medicamentos.

Es evidente en la muestra analizada que los pacientes no muestran una estabilidad en
cuanto al nimero y tipo de medicamentos. Este hecho queda reflejado ya que en el grupo
intervencion casi el 50% de los pacientes sufrieron alguna modificacién en el nimero de
medicamentos, mientras que en el grupo comparacion, este porcentaje disminuyé al 30%.

7.2.2. Efecto sobre el nimero de visitas a urgencias e ingresos hospitalarios

El impacto econémico del servicio de SFT puede tener una influencia sobre otros
recursos sanitarios, como los servicios de urgencias y hospitalarios. De forma gene-
ral, durante el estudio se aprecia en el grupo de pacientes que recibe el servicio de
SFT una reduccion estadisticamente significativa respecto a los 6 meses previos, a
casi la mitad, en el nimero de pacientes que utilizan los servicios de urgencias (del
28,9 al 14,7%) y que son hospitalizados (del 13,4 al 5,9%), con el ahorro que esto su-
pone para el sistema sanitario.
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La proporcion de pacientes del grupo intervencién que visit6 urgencias duran-
te los 6 meses de estudio disminuy6 significativamente con respecto a los seis
meses previos (-14,2%, p<0,001), mientras que en el grupo comparacién no se ob-
servaron cambios significativos (-4,2%, p=0,074). Este efecto sigue una tenden-
cia acorde con el estudio de Gillespie et al.8, donde se reportd que la provisién
de un servicio de revision de la medicacién en pacientes mayores de 80 afios hos-
pitalizados podria reducir en un 47% las visitas a urgencias. La menor reduccion
de visitas a urgencias obtenida en conSIGUE podria explicarse tanto por las dife-
rencias del &mbito del estudio (pacientes hospitalizados vs pacientes ambulato-
rios), como por la diferencia del tiempo de seguimiento (12 meses vs 6 meses) y
la menor edad media de la poblacién de nuestro estudio (75 afios).

Un detalle interesante de los resultados obtenidos para esta variable es que
a pesar de que los pacientes del grupo intervencién tenian una mayor prevalen-
cia de problemas de salud no controlados, el porcentaje de visitas a urgencias
en los 6 meses anteriores al estudio no presentaba diferencias estadisticamen-
te significativas entre los grupos, lo que puede ser un indicador de una mala uti-
lizacién de este recurso sanitario. Quizads una parte de la poblacidén utilice las
urgencias como un recurso mas de atencién primaria. Adicionalmente, el anali-
sis del cambio en el ndmero medio de visitas a urgencias y las pre-dicciones del
modelo multinivel para la variable ‘visitas a urgencias’ muestran una variacion
no significativa, indicando que los pacientes que siguen utilizando este recur-
so sanitario, lo hacen con la misma frecuencia que lo hacian antes de recibir el
servicio de SFT.

Con referencia al efecto del servicio de SFT sobre los ingresos hospitalarios,
el porcentaje de hospitalizados durante el estudio disminuy6 significativamen-
te en el grupo que recibi6 el SFT (-7,5%; P<0,001) mientras que el cambio obser-
vado en los pacientes comparacion no fue significativo (-0,4%; P =1,000). Un
meta-analisis® reciente ha estimado una disminucién significativa del nadmero
de ingresos hospitalarios en pacientes con 65 afios o méas tras la intervencion
del farmacéutico, mientras que anteriores revisiones sistematicas°>** mostra-
ron una falta de efecto de dichas intervenciones. Para poder explicar estos re-
sultados contradictorios habria que considerar el tipo de intervenciones reali-
zadas, pues dependiendo de cudl sea su objetivo, el efecto sobre la reduccién
en las ingresos hospitalarios puede ser mas o menos evidente. El objetivo del
SFT, como se ha comentado anteriormente, es mejorar los resultados clinicos
de los pacientes. De hecho, en conSIGUE la proporcion de problemas de salud
no controlados en este grupo disminuyé un 16,8%, lo que podria explicar en
parte la disminucion hallada en el nimero de ingresos hospitalarios. De acuer-
do al efecto observado, se identifica la necesidad de seguir investigando sobre
otras variables de utilizacion de recursos sanitarios, tales como la duracion del
ingreso hospitalario y el coste evitado.
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7.2.3. Calculo del coste del servicio de SFT

Se han generado los primeros datos sobre el coste que supone la prestacién del
servicio a nivel de la farmacia comunitaria en Espana.

Eltiempo dedicado por los farmacéuticos del grupo intervencién a la prestacion del
servicio de SFT superior al registrado en otros estudios similares°z°, La principal ex-
plicacién que justifica el mayor tiempo registrado en conSIGUE esta relacionada con
el hecho de que el SFT aborda una variedad de problemas de salud y medicamentos,
mientras que otras investigaciones realizan intervenciones centradas en pacientes con
una Gnica patologia. Por otra parte, el elevado tiempo empleado puede deberse tam-
bién a la falta de experiencia y formacién clinica de los farmacéuticos de nuestra mues-
tra, ya que practicamente ninguno tenia previamente implantado el servicio en la far-
macia’®. Es previsible que el tiempo dedicado a la prestacion del SFT disminuya si se
realiza de forma habitual. En este sentido, algunos estudios financieros de la provisién
de Servicios Profesionales, proponen aumentar la eficiencia del farmacéutico median-
te formacion practica para disminuir el coste laboral del servicio™®.

Analizando en detalle los tiempos registrados en cada fase del servicio de SFT, se
observa que el farmacéutico invierte mucho tiempo en las fases iniciales del servicio,
una media de 155 minutos para el primer analisis de situacion del paciente (entre-
vista, estado de situacion, fase de estudio y fase de evaluacion). Estos datos revelan
por un lado que, durante conSIGUE los farmacéuticos incluidos en el grupo interven-
cién cambiaron su practica, dedicando una amplia proporcién de tiempo al estudio
y evaluacién de la farmacoterapia de los pacientes. Adicionalmente, los tiempos ele-
vados que se registraron en el estudio y evaluacién de los medicamentos, asi como
en el disefio del plan de actuacién, indican que los pasos del método de SFT fueron
realizados en profundidad, lo que quizas pueda constituir un aspecto clave para con-
seguir mejorar los resultados de los medicamentos en la salud del paciente. Por el
contrario, el tiempo empleado en la puesta en marcha de las intervenciones es muy
inferior al registrado en las etapas anteriores (16,25 minutos), lo cual revela la efi-
ciencia del servicio de SFT en lo que se refiere a la interaccién con otros profesiona-
les sanitarios.

El estudio de los costes de la prestacion del servicio para la farmacia permitié cal-
cular un precio por el servicio que asciende a 23,25 euros por paciente y mes. Exis-
ten varios aspectos relacionados con esta estimacion que es necesario aclarar para
su interpretacion. La estimacién del coste anual se llevé a cabo siguiendo una for-
mula conservadora, Gnicamente duplicando el tiempo registrado durante las visitas
de seguimiento (92,84 minutos) y los contactos adicionales (71,7 minutos) en los 6
meses del estudio y manteniendo los tiempos de las etapas iniciales del SFT. Uno de
los gastos de inversién mas elevados para la prestacion del servicio de SFT seria el
destinado a habilitar una zona de atencién personalizada (ZAP) y sin embargo, en de-
terminadas comunidades auténomas, esta zona es una instalacion obligatoria en las
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farmacias comunitarias. Teniendo en cuenta este aspecto, el pago por servicio po-
dria realizarse utilizando diferentes formulas, en funcién de los acuerdos a nivel au-
tonémico. En este sentido, la decisién a tomar para el servicio de SFT sera si pagar
por tiempo y paciente, y aparte realizar un (inico pago por inversién y mantenimiento
o tener en cuenta los tres aspectos (mantenimiento, inversion y tiempo).

A nivel internacional, cabe destacar como servicios remunerados similares, aun-
que no iguales al SFT, el servicio Medication Use Review (MUR) prestado en Ingla-
terra, el servicio Medication Therapy Management (MTM) de Estado Unidos vy el ser-
vicio Home Medicines Review (HMR) de Australia. El servicio MUR es gratuito para
los pacientes y la remuneracién monetaria corre a cargo del Sistema de Salud Pdbli-
co (National Health System). El servicio consiste en realizar una consulta con el pa-
ciente cuyo objetivo es mejorar el conocimiento y uso de su tratamiento farmacote-
rapéutico y la tarifa asciende a £ 28 por servicio'”. El servicio de HMR cuya finalidad
es asistir a los pacientes en sus hogares para que obtenga el maximo beneficio de
sus medicamentos y evitar la aparicién de PRM tiene a su vez una tarifa de 204,34 $
australianos por paciente y afio. Un estudio sobre el analisis financiero sobre la pro-
vision de MTM indica que el precio por la visita inicial del paciente asciende a 75%
y 40 $ por visita de seguimiento con un maximo de 6 visitas anuales*®. Por lo tanto
la tarifa de 23,25 euros por paciente y mes parece que es un valor razonable por la
prestacién de un servicio cognitivo, incluso inferior a las tarifas establecidas de otros
servicios.

7.2.4. Coste-efectividad del servicio de SFT

Una limitacion del analisis realizado es haber incluido todos los ingresos hospi-
talarios y visitas a urgencias. Por lo tanto, el anélisis incluye episodios hospitala-
rios y visitas que no se podrian haber evitado con el servicio de SFT al no tener un
origen en un resultado negativo asociado a la medicacién. Para minimizar este ses-
go, se plantearon tres escenarios diferentes en el analisis coste-utilidad con objeto
de analizar la variabilidad introducida por los costes asociados a ingresos hospita-
larios y visitas a urgencias. Por lo tanto, se parti6é de un escenario mas conservador
(en el que dGnicamente se tuvieron en cuenta los gastos asociados a costes de me-
dicacién, tiempo de intervencion del farmacéutico y gastos asociados al servicio de
SFT), hasta un tercer escenario en el que se tuvieron en cuenta ademas de los cos-
tes planteados en el escenario 1, los costes de urgencias e ingresos hospitalarios.
Sorprendentemente, los resultados obtenidos revelaron que incluso en el escenario
mas conservador, el servicio de SFT mostraba una elevada eficiencia.

Con el objetivo de controlar la incertidumbre, es decir, la variabilidad de las va-
riables incluidas en el anélisis, se realiz6 un analisis de sensibilidad no paramétrico.
Los resultados de dicho analisis se representaron graficamente mediante la curva de
aceptabilidad y un diagrama de cuatro cuadrantes denominado plano de coste efec-
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tividad. Analizando de forma individualizada los resultados de cada uno de los tres
escenarios planteados, se observé que los escenarios 1y 2 mostraron una elevada
eficiencia del servicio de SFT (RCEI=9.364,99 €/AVAC y RCEI=7.486,10€ /AVAC res-
pectivamente). Analizando este resultado desde la perspectiva del plano coste-efec-
tividad, el servicio estaria situado en ambos casos, en el cuadrante superior derecha
del mismo. Esta situacién, resultado mas frecuente en las evaluaciones de nuevas
tecnologias sanitarias, implica un mayor coste pero a su vez una efectividad mas ele-
vada que la intervencion de referencia establecida (que en nuestro caso fue la aten-
cién habitual). En este caso, la adopcion de la tecnologia analizada, depende del
RCEI maximo que el decisor esté dispuesto a aceptar. Considerando que en Espafia,
aungue no se haya establecido un valor oficial del umbral de eficiencia, se utiliza co-
mo valor de referencia un limite superior en el rango de 30.000 y 45.000€ por AVAC,
los resultados obtenidos confirman la alta eficiencia del servicio. Por otro lado, al
analizar el escenario 3 se puede afirmar que el servicio de SFT es una tecnologia do-
minante. En el plano coste efectividad, los resultados se situaron entre los cuadran-
tes superior e inferior derecha. Esto quiere decir, que el SFT es una intervenciéon méas
efectiva y menos costosa que la atencion habitual. Cabe destacar, que las interven-
ciones que se sitGan en el cuadrante inferior derecha son los resultados mas satis-
factorios que se pueden obtener.

Actualmente, el medicamento representa la tecnologia sanitaria mas utilizada pa-
ra tratar problemas de salud. Concretamente en Espafa, en el afo 2013 el gasto en
medicamentos ascendi6 a 9.183 millones de euros. Una inversién tan elevada re-
quiere de métodos que minimicen los resultados negativos asociados a los mismos,
no sélo por el gasto directo en medicamentos, sino por las consecuencias negativas
para la poblacién y el coste indirecto de utilizacién de recursos sanitarios que aca-
rrean, situacién que ha sido puesta de manifiesto por diversos autores. En un estu-
dio multicéntrico, llevado a cabo en g hospitales a nivel nacional, se observé que el
35,7% de las visitas a urgencias eran provocadas por resultados negativos asocia-
dos a la medicacion, de los cuales, el 81% eran evitables'®. Resultados similares se
obtuvieron en un estudio previo, realizado también en el ambito hospitalario. En es-
te caso, el 33,17% de las visitas a urgencias estaban provocadas por resultados ne-
gativos asociados a la medicacion, de los cuales el 73% eran evitables*°. No resulta
sorprendente por tanto, que el porcentaje de pacientes que refirieron haber acudido
a urgencias en el presente estudio ascendiese al 29%. Ha quedado demostrado que
mediante el servicio de SFT, al evitar la aparicion de RNM prevenibles, se optimiza la
utilizacién de los recursos destinados a la sanidad, como por ejemplo, el servicio de
urgencias ya comentado.

A nivel internacional se han llevado a cabo diferentes revisiones sobre evaluacio-
nes econdmicas de servicios farmacéuticos. Una de las més recientes y relevantes
concluye que practicamente el 70% de las evaluaciones econémicas completas de
servicios clinicos farmacéuticos muestran un beneficio econémico positivo*. El ana-
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lisis que se muestra en el presente informe contribuye a la afirmacién de que los far-
macéuticos realizan intervenciones que mejoran la calidad de vida de los pacientes
de forma eficiente para el SNS, y apoya la orientacion de la profesion hacia la provi-
sién de servicios profesionales sanitarios.

El modelo espafiol de ordenacion farmacéutica establecido por los legisladores,
permite que el 99% de la poblacién disponga de una farmacia en su propio munici-
pio, garantizando el acceso, asf, en condiciones de igualdad, a lo largo de toda la
geografia espanola. Este hecho, sin duda, ha contribuido a que la Organizacién Mun-
dial de la Salud considere al sistema sanitario espafol como uno de los mejores del
mundo, muy por encima de otros modelos internacionales. Esta capilaridad farma-
céutica garantizaria sin duda que gran parte de la poblacidn susceptible de recibir
el servicio, se beneficiase del mismo, siempre y cuando se contase con un programa
para su implantacion de forma generalizada del mismo. La infraestructura ya implan-
tada, combinada con la escasa inversidn necesaria para proveer el servicio, permiti-
ria ofertar el mismo con un impacto previsiblemente bajo en los presupuestos sani-
tarios del SNS.

Cabe recordar que el objetivo del servicio de SFT no es s6lo ahorrar costes, sino
mejorar la calidad de vida de la poblacién a un coste bajo, contribuyendo a que el
sistema sanitario sea més eficiente, cuestion que se confirma en estos resultados.

En cuanto a las limitaciones del analisis realizado, es conveniente mencionar que
el escenario 3 incluy6 variables de coste que introdujeron una elevada variabilidad
entre los grupos de estudio. La variabilidad pudo deberse al hecho de haber incluido
todos los ingresos y urgencias, incluidos aquellos ajenos al ambito de intervencion
del SFT. No obstante el analisis se realiz6 en los 3 escenarios planteados para pa-
liar esta limitacion metodoldgica. Siendo conscientes del elevado impacto de incluir
0 no los ingresos y urgencias como componentes del coste, se prevé volver a realizar
la evaluacién econdmica tras introducir un cribado de los diagndsticos por un panel
de expertos para incluir Gnicamente aquellos relacionados con resultados negativos
asociados a la medicacion. Resulta interesante que, cuando se excluyeron los pacien-
tes para los cuales no se pudieron confirmar los GRD con los datos aportados por el
sistema de salud, se mantuvo la tendencia de reducir ingresos hospitalarios en el gru-
po intervencién, en el correspondiente a pacientes incluidos en el servicio de SFT.

Otro posible sesgo del estudio viene delimitado por el tratamiento de los datos
perdidos. Se decidi6 incluir en el analisis a aquellos pacientes que habiendo realiza-
do las 6 visitas, les faltaba alglin dato de calidad de vida o tiempo del farmacéutico.
No obstante se generaron los valores perdidos con el objetivo de evitar la infravalo-
racion de los costes. Debido al elevado nlimero de problemas de salud sobre los que
se intervino a través de numerosas actuaciones diferentes, resulta muy dificil extra-
polar los resultados mas alla de la duracién del estudio mediante un modelo econé-
mico sanitario.
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7.3. Impacto humanistico del servicio SFT

Los resultados de este estudio muestran un efecto positivo del SFT sobre la cali-
dad de vida relacionada con la salud. Los pacientes que recibieron el servicio mos-
traron una mejoria significativamente superior al observado en los pacientes que
recibieron la atencién habitual (6,56; IC95%: 5,04, 8,09). El cambio observado difie-
re del reportado en estudios similares, donde la calidad de vida aumenta en menor
medida tras la intervencion del farmacéutico®? o no aumenta de forma significativa
comparado con la atencién habitual®s. La obtencién de un efecto mayor para la ca-
lidad de vida relacionada con la salud, en comparacién con los estudios menciona-
dos, podria estar relacionado con el hecho de que los pacientes conocian el grupo al
que estaban asignados y en este sentido su percepcion de la calidad de vida podria
verse incrementada en cierta medida a lo largo de los 6 meses del estudio. Otra po-
sible explicacion estaria relacionada con el alto grado de contacto que existe entre
el paciente y el farmacéutico durante la prestacion del servicio de SFT, el cual es su-
perior al contacto usual de otros servicios y puede por tanto tener un mayor impacto
en la calidad de vida percibida por el paciente. Ademas, es razonable que al mejorar
el control de los problemas de salud mejore la calidad de vida. El principal valor del
efecto observado sobre este indicador de resultado es la evidencia de que el servi-
cio de SFT consigue mejorar la percepcion del paciente de su calidad de vida relacio-
nada con la salud, lo cual podria traer implicita una mayor satisfaccién del paciente
con el sistema sanitario.






1.

8. Conclusiones

La provisién del servicio de SFT a pacientes mayores polimedicados durante 6
meses en el ambito de la farmacia comunitaria en colaboracién con médicos y pa-
cientes, en comparacién con la atencion habitual, permite:

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

1.6.

Una reduccién estadisticamente significativa en el nimero de medicamentos.
Esta reduccion mostrd ser mayor en aquellos pacientes que utilizaban méas de
10 medicamentos. Los analisis de regresién lineal multinivel predicen un efec-
to similar sobre esta variable. Aproximadamente la mitad de los pacientes in-
cluidos en el grupo intervencion sufrié alglin cambio en el ndmero de medi-
camentos utilizados, mientras que en el grupo comparacién este cambio se
observé en un tercio de los pacientes analizados.

Una reduccidn cercana al 50% del nimero problemas de salud no controla-
dos entre el inicio y el final del estudio, reduccién que se produjo de forma
progresiva a lo largo de las seis visitas del mismo. Los analisis de regresion
lineal multinivel predicen que al final del estudio la reduccién del ndmero de
problemas de salud no controlados es estadisticamente significativa.

Una reduccién del nimero de RNM identificados. Al inicio del estudio se
identificaron mas de 500 RNM, nimero que disminuy6 de forma progresiva
hasta unos 200 al final del estudio. Aproximadamente el 50% de los RNM
identificados se clasificaron como RNM de efectividad, y cerca del 10% co-
mo RNM de seguridad en todos los periodos del estudio, tendencia identi-
ficada en todos los periodos de estudio. Los PRM identificados con mayor
frecuencia en todos los periodos de estudio fueron “problema de salud in-
suficientemente tratado” e “incumplimiento”. Los RNM identificados se re-
solvieron en colaboracién con el médico y con el propio paciente. Aproxi-
madamente el 50% de las intervenciones en todos los periodos de estudio
iban destinadas al médico, con un porcentaje de aceptacion de las mismas
del 50% al final del estudio.

Un incremento significativo de la calidad de vida relacionada con la salud per-
cibida por el paciente, el cual se produjo de forma progresiva a lo largo de las
seis visitas del estudio.

Una reduccidn estadisticamente significativa cercana al 50% del nimero de
pacientes que refirieron haber acudido a los servicios de urgencias.

Una reduccién estadisticamente significativa de mas del 50% de pacientes
que refirieron haber sufrido un ingreso hospitalario. No obstante, alin no se
han realizado los andlisis oportunos que demuestren una relacién causa-
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efecto entre la provision del servicio de SFT y la reduccidén de los ingresos
hospitalarios.

2. Eltiempo medio necesario para la provision del servicio de SFT es de aproximada-
mente 7 horas por afio por paciente.

3. Para la provision del servicio, la farmacia comunitaria precisa de una inversion
inicial aproximada de 4.500€, con un coste anual cercano a los 3.000€ por afo.
Afnadiendo a estos factores el coste del tiempo del farmacéutico y un beneficio si-
milar al de la dispensacion de un medicamento, y estimando una media de 240
pacientes, el precio del servicio de SFT estimado es de 23,25€ por paciente al
mes, o lo que es lo mismo, de 279€ por paciente al afo.

4. El analisis de coste-utilidad realizado, independientemente del escenario selec-
cionado (Escenario 1, que incluyd costes de medicacion, tiempo de intervencion
y gastos asociados al servicio de SFT, Escenario 2: que incluy6 costes de medi-
cacién, tiempo de intervencion, gastos asociados al servicio de SFT y visitas a ur-
gencias y Escenario 3: que incluyd costes de medicacidn, tiempo de intervencién,
gastos asociados al servicio de SFT, visitas a urgencias e ingresos hospitalarios)
y utilizando como referencia el umbral utilizado en Espaina de 30.000€/AVAC,
muestra que el servicio de SFT es coste-efectivo.

La provisién del servicio de SFT durante 6 meses en el ambito de la farmacia co-
munitaria reduce significativamente el porcentaje de problemas de salud no con-
trolados, el porcentaje de pacientes que acuden a los servicios de urgencias y el
porcentaje de pacientes hospitalizados, en comparacién con la atencion habitual.
El analisis de coste-utilidad realizado, independientemente del escenario seleccio-
nado, muestra que el servicio de SFT es coste-efectivo, siempre teniendo en cuenta
las limitaciones del estudio. Se prevé la realizacién de un anélisis de coste-efecti-
vidad para evaluar el impacto econémico del servicio sobre el control de los pro-
blemas de salud.

El farmacéutico comunitario, mediante la provision del servicio de SFT puede pro-
mover el uso racional del medicamento y mejorar los resultados en salud, todo ello
mejorando significativamente la calidad de vida de la poblacién. Estos resultados
positivos indican que este profesional sanitario, aunque no esté fisicamente presen-
te en el centro de salud, puede integrarse de forma efectiva en el equipo multidisci-
plinar de atencién primaria. El modelo espainol de ordenacién farmacéutica, permite
que el 99% de la poblacion disponga de una farmacia en su propio municipio, ga-
rantizando el acceso, asi, en condiciones de igualdad, a lo largo de toda la geogra-
fia espafiola. Esta capilaridad farmacéutica garantizaria sin duda que gran parte de
la poblacion susceptible de recibir el servicio, se beneficiase del mismo, siempre y
cuando se contase con un programa para la implantacién generalizada del mismo.
La infraestructura ya implantada, combinada con la escasa inversidén necesaria para
proveer el servicio, permitiria ofertar el mismo con un impacto previsiblemente ba-
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jo en los presupuestos sanitarios del SNS, contribuyendo asi a la sostenibilidad del
sistema sanitario.

Teniendo en cuenta las caracteristicas de la muestra analizada, con un alto nime-
ro de problemas de salud, de los cuales un alto porcentaje no estaban controlados,
tratados farmacolégicamente con una media cercana a 8 medicamentos, y obvia-
mente, mostrando un envejecimiento progresivo, ponen de manifiesto la necesidad
de utilizar todas las estrategias posibles integrando a todo el equipo multidisciplinar
de salud para mejorar la calidad de vida de este tipo de poblacién. Con la evidencia
aportada con el presente informe, resulta evidente que los Gobiernos deberian con-
siderar la inclusién del farmacéutico comunitario en el equipo de salud para contri-
buir a la sostenibilidad del sistema sanitario.
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10. Anexos

10.1. Anexo 1. Aprobacion del Comité Etico de Investigacion Clinica del
Hospital Virgen de las Nieves

D. Miguel Angel Calleja Hernandez Secretario del Comité Etico de Investigacion
Clinica del Hospital Virgen de las Nieves

CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado la propuesta de los Investigadores Dra. M* José Faus
Dader vy el Dr. Fernando Martinez Martinez junto con el Grupo de Atencién
Farmaceutica de la Universidad de Granada, para que se realice el estudio titulado:
“Impacto del Segumimiento Farmaco terapéutico en Pacientes Polimedicados™ vy que
considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con
los objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el
sujeto.

La capacidad del mvestigador y los medios disponibles son apropiados para
llevar a cabo el estudio.

Son adecuados tanto el procedimiento para obtener el consentimiento informado
como la compensacion prevista para los sujetos por dafios que pudieran derivarse de su
participacion en el estudio.

Y que este Comité acepta que dicho estudio sea realizado en diferentes
Farmacias Comunitarias por el Grupo de Investigacion en Atencion Farmacéutica, con
la Dra. M* Jose Faus Dador y el Dr. Fernando Martinez Martinez como investigadores

principales y colaboradores.

Lo que firmo en Granada a veinticinco de noviembre de dos mil nueve

Dr. Miguel Angel Calleja Herndndez
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10.2. Anexo 2. Hoja de informacion y consentimiento informado
10.2.1. Hoja de informacion al paciente

Titulo del proyecto: servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) en la farma-
cia comunitaria a pacientes mayores polimedicados.

Investigador (Farmacéutico que realice el servicio de SFT):

Objetivos: Los objetivos del estudio son detectar los Problemas Relacionados con
Medicamentos (PRM), para prevenir y resolver los Resultados Negativos a la Medica-
cion (RNM) en los pacientes mayores polimedicados que asistan a retirar su medica-
cién en una farmacia comunitaria. Para eso, seran hechas entrevistas consecutivas
sobre los problemas de salud y medicamentos del paciente.

Procedimientos: Deseo participar en este estudio y conozco que:

1. Tendré un minimo de seis citas con el farmacéutico investigador, durante 6
meses de seguimiento. Las citas trataran de coincidir con la recogida de mi tra-
tamiento en la Farmacia.

2. Enla primera cita, traeré todos los medicamentos que utilizo y contestaré a al-
gunas preguntas sobre ellos y sobre mi historia clinica. Eso tardaré aproxima-
damente 30 minutos.

3. En las citas subsecuentes el farmacéutico seguira preguntandome sobre mi
estado de salud y medicamentos que utilizo.

Beneficios: Puedo no tener beneficios directos con la participacion en ese proyecto,
como también puedo mejorar mi estado de salud por tener la contribucién de otro
profesional de la salud, el farmacéutico, que es el especialista en medicamentos.
Ademés, tendré informacion sobre todos los medicamentos que tengo en mi trata-
miento asi como la posibilidad de aclararme las dudas que tenga sobre ellos.

Riesgos: En cuanto al estudio de Seguimiento Farmacoterapéutico, no tiene riesgos
ya que solamente tengo que contestar a las preguntas que me realice el farmacéutico.

Informacion sobre Resultados del estudio: Los resultados de la investigacion, con-
forme normativa vigente, se haran piblicos mediante su difusion y posterior publi-
cacién en prensa cientifica, sin que se facilite ninglin dato que me identifique o pue-
da llegar a identificarme.

Confidencialidad: Toda la informacion obtenida en este estudio es confidencial y se-
ra estrictamente utilizada para fines de investigacion. Mis datos personales seran
protegidos e incluidos en un fichero sometido a la Ley 15/1999 de 13 de diciembre
de Proteccion de datos de caracter personal, asi mismo podré solicitar en todo mo-
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mento la informacion y resultados obtenidos de esta investigacion relacionada con
mi persona.

Derecho de acceso, rectificacion o cancelacion: Mi participacion en el estudio es to-
talmente voluntaria, siendo yo libre para renunciar a seguir o no en la investigacion
en cualquier momento sin afectarme o poner en riesgo mi asistencia médica.

El Farmacéutico(a) me ha comentado toda esa informacion
poniéndose a mi disposicidn para contestar a cualquier duda que tenga, siendo su
teléfono ( )
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10.2.2. Consentimiento informado

D/ DRI evtveeerrsrrrererereresisiseseeeesssssreesssssssreeesssssssssesssssssssessssssssnsesssssssnreees , de ..... anos
de edady con DNI N2 ....eveevenrennnnee , manifiesta que ha sido informado/a por el far-
macéutico sobre los beneficios que podria suponer la participacién en el Proyecto de
Investigacion titulado “Seguimiento Farmacoterapéutico a Pacientes Mayores poli-
medicados en la farmacia comunitaria.”

He sido informado/a de los posibles perjuicios en participar de este estudio. Y de-
cido firmar este consentimiento de manera voluntaria.

He sido también informado/a de que mis datos personales seran protegidos
e incluidos en un fichero que debera estar sometido/a con las garantias de la Ley
15/1999 de 13 de diciembre, de Proteccién de datos de caracter personal.

Tomando ello en consideracion, OTORGO mi CONSENTIMIENTO:

A participar de ese estudio Si__ No__

A publicar mis datos clinicos resultantes de la investigacion en prensa ST No

cientifica -
,a de de 201 .

Fdo. Paciente

Fdo. Farmacéutico
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10.3. Anexo 3. Registros de recogida de datos
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10.3.1. Instrucciones de registro del servicio de SFT en el programa conSIGUE

Nombre del registro

Instrucciones

¢Cuando se rellena?

Registro de los
pacientes

Completar una linea para cada
paciente incluido en el estudio.

Se rellena sélo una vez, en
el momento de la oferta del
servicio.

Hoja de informacién

Esta hoja es para el paciente, se le entrega en el momento de la
oferta del servicio o durante la primera visita.

Consentimiento
informado

El paciente firma esta hoja en la oferta del servicio o durante la
primera visita. Es indispensable para ser incluido en el estudio.

Indicadores de:

e Tiempo dedicado

e Utilizacion de
recursos sanitarios

Registrar:

e El tiempo dedicado en cada
una en las fases del servicio.

e Las visitas del paciente

a urgencias e ingresos
hospitalarios.

Se rellena:

* En cada visita (programadas y
no programadas) durante los
6 meses del proyecto.

® En en la visita 1y visita 6.

Cuestionario de
Calidad de Vida

El paciente cumplimenta este
cuestionario.

Se rellena en cada visita
programada durante los 6
meses del proyecto.

Estado de situacion

La tabla es un documento de
apoyo para realizar el servicio.

La informacion en esta
pagina es sélo para uso del
farmacéutico.

Se rellena en las visitas
programadas en que haya un
cambio en la situacion del
paciente.

Parametros del
paciente

Esta hoja es para registrar los
parametros clinicos.

Esta informacién es para uso
exclusivo del farmacéutico.

La informaci6n de este
documento se incluye cuando
esta disponible.

Problema de salud

Rellenar una hoja para cada
problema de salud o riesgo de
problema de salud.

Completar cada fila con la
informaci6én de cada visita
programada.

PRM, RNM o
intervencion sin RNM

Completar una hoja para cada
PRM, RNM o intervencion sin
RNM de salud.

Afadir informacion a este
documento cada vez que ésta
esté disponible — Puede tardar
en estar disponible mas de una
visita del paciente.
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10.3.2. Cuestionario de Calidad de Vida

Marque con una cruz la respuesta de cada apartado que mejor describa su estado
de salud HOY....

1.

MOVILIDAD

[0 No tengo problemas para caminar
O Tengo algunos problemas para caminar
[0 Tengo que estar en la cama

. CUIDADO PERSONAL

O No tengo problemas con el cuidado personal
O Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme
O Soy incapaz de lavarme o vestirme

. ACTIVIDADES COTIDIANAS (p.e. trabajar, estudiar, hacer tareas domeésticas,

actividades familiares o actividades durante el tiempo libre)

O No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas
0 Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas
O Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas

. DOLOR/MALESTAR

0 No tengo dolor ni malestar
O Tengo moderado dolor o malestar
O Tengo mucho dolor o malestar

. ANSIEDAD/DEPRESION

O No estoy ansioso ni deprimido
O Estoy moderadamente ansioso o deprimido
O Estoy muy ansioso o deprimido
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El mejor estado

de salud
imaginable
TERMOMETRO EUROQOL DE AUTOVALORACION o
DEL ESTADO DE SALUD
Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo 9Fo0

que es su estado de salud hemos dibujado

una escala parecida a un termémetro en el cual

se marca con un 100 el mejor estado de salud 8
que pueda imaginarse y con un o el peor estado

de salud que pueda imaginarse.

Nos gustaria que nos indicara en esta escala, 7
en su opinién, lo bueno o lo malo que es su estado

de salud en el dia de HOY. Por favor, dibuje

una linea desde el casillero donde dice 630
“Su estado de salud hoy” hasta el punto

del termdémetro que en su opinién indique lo bueno

o malo que es su estado de salud en el dia de HOY. 5Fo0
430
3Fo0
2Fo
130

0

El peor estado
de salud
imaginable
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Cédigo de la farmacia: —_ Cédigo del farmacéutico: o Ndmero de la visita: o1
Codigo del paciente: Fechade lavisita: ___ /_ /2010

10.3.3. Indicadores de la utilizacion de recursos sanitarios
Registrar SOLO EN LAVISITA1Y VISITA6

INICIO DEL ESTUDIO: VISITA 1
{El paciente ha tenido que ir a urgencias durante los (Gltimos 6 meses?
O Si N2de veces:

O No

{El paciente ha sido ingresado durante los (ltimos 6 meses?
O Si N2de veces:

O No

FIN DEL ESTUDIO: VISITA 6
¢El paciente ha tenido que ir a urgencias durante los Gltimos 6 meses?
O Si N2de veces:

O No

¢El paciente ha sido ingresado durante los Gltimos 6 meses?
O Si N2de veces:

O No
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Completa una hoja para cada PRM, RNM o intervencién sin RNM.
Esta informacion es esencial para la investigacion y te ayudara a realizar el seguimiento del estado de salud del
paciente durante los 6 meses que dura el estudio.

PROBLEMA DE SALUD (PS):

FECHA DELINICIO DEL PS:

OEsun RNM
O Es un Riesgo de RNM

O No es un RNM pero hay intervencién

O Necesidad

ONo necesidad Olnseguridad

Olnefectividad | OEs la primera vez que el RNM esta desactivado

O Es un RNM no resuelto anteriormente que contindia

MEDICAMENTOS IMPLICADOS EN ELRNM

Caodigo nacional

Marca comercial / principio activo / dosis

PRM (Descripcion):

Claificacién del PRM

O Administracion de eréres
O Caracteristicas personales
O Conservacién inadecuada
O Contraindicacién

O Dosis, pauta y/o duracién no adecuada

OIncumplimiento

OlInteracciones

O Medicamento no necesario

O Otros problemas de salud que afectan al tratamiento
O Probabilidad de efectos adversos

O mejorar el PS
O prevenir el PS
Opreservar el PS

ODuplicidad . O Problema de salud insuficientemente tratado
OErroresen la dlspen'sagon O Otros

O Errores en la prescripcion

Objetivo terapéutico Oresolver el PS Descripcion:

OVerbal con el paciente
O Escrita con el paciente
OTelefénica con el paciente

Descripcion de la Intervencion:

Propuesta de:

O Maodificar la dosis (cambio en la cantidad de medicamento)
OModificar la dosificacion (cambio en la cantidad de principio activo)
O Modificar la pauta (redistribucion de la cantidad de medicamento)

Propuesta de:

OAfadir un medicamento
O Retirar un medicamento
O Sustituir un medicamento

O Forma de uso y administracion del medicamento
O Aumentar la adhesion al tratamiento (actitud del paciente)
O Educar en medidas no farmacolégicas

ONo esta clara

OTelefénica con el medico

O Verbal con el médico (cara a cara)
OVerbal paciente-médico

O Escrita paciente-médico
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RESULTADO

¢Qué ocurrié con la intervencion?

£Qué ocurrié con el problema de salud?

Programacion de la siguiente visita ONo 0OSi ¢Cuando?

Fecha de resolucién de la intervencion

Intervencion

. del farmacéutico o
Intervencién Intervencion

Resultado de la intervencion del farmacéutico

NO aceptada por A
. x del farmacéutico
el destinatario No se sabe
NO aceptada por
pero produce

. el destinatario
un cambio al

tratamiento

(Marca con una x la casilla correspondiente) aceptada por
el destinatario

 Objetivo terapéutico alcanzado
Resuelto e El tratamiento puede suspenderse sin m] O O O
seguimiento del problema de salud

* Objetivo terapéutico alcanzado
o El tratamiento puede mantenerse O O O m]
® Seguimiento del problema de salud en 3 meses

Riesgo
prevenido

® Poco o ninglin progreso hacia los objetivos
terapéuticos, pero se espera una mayor mejora
No mejoria (relacionado con el tiempo de evaluaci6n) [} O O O
e Sin cambios sustanciales en el tratamiento
* Establecer un nuevo tiempo para evaluacién

o El plan de cuidados no ayuda al paciente
o Se suspende el tratamiento y se inicia un nuevo m] [} O [}
tratamiento, se plantea un seguimiento

Riesgo no
prevenido
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10.4. Anexo 4. Informacion adicional sobre la determinacion del coste la-
boral del farmacéutico que realiza el servicio de Seguimiento Farmacéu-
tico en el programa conSIGUE

El sueldo y salario

El sueldo o salario engloba a los siguientes elementos:

Elsalario bruto anual hace referencia al salario bruto que percibe el farmacéu-
tico adjunto. En cada provincia se aplican los importes especificados por sus
correspondientes Convenios Colectivos de Trabajo para las Oficinas de Farma-
cia de la aifos 2007 a 2010. Para la provincia de Guip(zcoa se aplicé el Conve-
nio Colectivo de trabajo de las Oficinas de Farmacia afios 2007- 2010, Para las
provincias de Granada, Santa Cruz de Tenerife y Las Palmas se aplic6 el XX///
Convenio colectivo marco para oficinas de farmacia™.

El componente de Antigiiedad afecta al valor del sueldo del farmacéutico ad-
junto. En este programa, para el calculo del coste laboral se tuvo en cuenta es-
te componente para cualquier farmacia. Concretamente para la provincia de
Guiplzcoa, el calculo del valor de este elemento de Antigiiedad difiere en fun-
cién de la situacién de alta en condicién de fijo, antes o después del 31 de di-
ciembre del afno 2003. Mientras que para el resto de provincias, dicho valor
difiere en funcién de si la condicion de fijo del trabajador se produjo antes o
después del aio 2000.

La mejora voluntaria anual. No se aplicé ninguna mejora voluntaria que pudie-
ra afectar al sueldo de cualquier farmacéutico adjunto porque, se desconoce
si algln farmacéutico participante en conSIGUE, se beneficia de este compo-
nente laboral.

Las cargas obligatorias

Las cargas obligatorias que debe sustentar la empresa son las siguientes:

Los Seguros Sociales a cargo de la empresa. Para este estudio, se aplicé las
cifras del Convenio Colectivo de Trabajo para las Oficinas de Farmacia de Gi-
puzkoa afios 2007 a 2010 en relacion a los seguros sociales de todos los tra-
bajadores.

El régimen Especial de Trabajadores Auténomos® para el afio 2010. Esta carga
obligatoria afecta exclusivamente al farmacéutico titular de cualquier Oficina de
Farmacia. Para obtener de este componente hay que tener en cuenta 2 elementos.

—El primer elemento es la Base mensual de cotizacién. Los farmacéuti-
cos titulares de Oficina de Farmacia, son trabajadores por cuenta propia
0 auténoma que como tales, cotizan a la Seguridad Social de acuerdo al
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Régimen Especial de Trabajadores Auténomos. La base de cotizacién en
este Régimen Especial es elegida por el trabajador en funcién de su edad
y se sitla entre las bases de cotizacion minima y maxima establecidas
por la normativa vigente. Estos trabajadores escogeran una base de coti-
zacion cuyo valor se encuentre dentro del intervalo delimitado por dichas

bases®®,

— El segundo elemento es la Cuota de cotizacién del titular. Al igual que ocurre
con el componente salarial mejora voluntaria anual, la cuota de cotizacion
del farmacéutico titular varia en funcién de la base mensual de cotizacion
escogida. Esta base escogida se aplica un tipo de cotizacién que en este ca-
so es el mismo para cualquier trabajador auténomo. En este estudio, se sabe
que la edad media del farmacéutico titular de las farmacias intervencién de
Guiplzcoa, en el momento de la recogida de los cuestionarios (junio 2012)
es de 52 anos. Se consideré para todas las provincias que el farmacéutico
titular que prest6 el servicio durante conSIGUE tenia una edad de 50 0 mas
afos en ese momento.

En la siguiente tabla se muestran las cuotas, minima y maxima, a ingresar
a la Seguridad Social en Espafa para el afio 2010 por cualquier trabajador au-

tonomo

Tabla 10.4.1. Cuotas minima y maxima anuales que debe ingresar un trabajador auténomo

ano 2010
Tipo
Edad Base min. | Base max. cotizacién Cuota min. | Cuota max. | Cuota min. | Cuota max.
mensual mensual | contingencias | mensual mensual anual anual
comunes
<50afos | 841,80 € | 3.198,20€ 29,8% 250,86 € | 953,06 € | 3.010,28 € | 11.436,76 €
250afios | 907,50 € | 1.665,90 € 29,8% 270,44 € | 496,44 € | 3.245,22€ | 5.957,26 €

e Los Seguros de los Trabajadores. Las Oficinas de Farmacia deben contratar

un seguro de responsabilidad civil que garantice la responsabilidad hasta
la cifra de 99.084 euros en la provincia de Guiplzcoa, para todos sus em-
pleados, incluido el titular. Es decir, este seguro no esta vinculado al ndme-
ro de trabajadores sino al titular de la Oficina de Farmacia. En Guiplzcoa,
se contrata a través del Colegio Oficial de Farmacéuticos. Por otra parte, las
Oficinas de Farmacia tienen la obligatoriedad de suscribir una péliza de se-
guro profesional a todos los trabajadores que componen sus plantillas. Se
solicitan los presupuestos a 3 Aseguradoras que ofrecen habitualmente es-
te tipo de cobertura a las farmacias guipuzcoanas. Para el resto de las otras
provincias, Granada, Santa Cruz de Tenerife y Las Palmas, se utilizaron los
mismos valores.
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Las cargas voluntarias

En este estudio, no se ha contabilizdé ninguna carga voluntaria en concepto de coste
laboral, ya que se desconoce si en alguna de las farmacias participantes se da este tipo
de beneficio. En cuanto a la formacién que es un tipo de formacién voluntaria, no se in-
cluy6 el coste laboral sino como una inversion y gasto para la prestacion del servicio de
SFT para la farmacia.

Otros componentes del coste laboral del farmacéutico adjunto

Se trata del tiempo englobado en el horario laboral, durante el cual el trabajador
no realiza ninguna actividad laboral pero percibe una remuneracién a cambio. Este
tiempo incluye los siguientes componentes: razones organizativas, horas de reduc-
cién, horas de suspension, incapacidad temporal, maternidad, motivos personales,
horas perdidas en el lugar de trabajo, representacion sindical, lactancia, formacién,
etc. En este estudio se emplearon los datos publicados por el Instituto Nacional de
Estadistica relativos al tiempo de trabajo del aflo 2000*7. Este componente afecta a
cualquier trabajado de la empresa, incluido el titular de la farmacia.

Valores del coste laboral de un farmacéutico adjunto

En la tabla siguiente, se indica el coste laboral por minuto de trabajo de un farma-
céutico adjunto en funcién de los afios de trabajo en condicién de fijo y, el convenio
aplicado que depende de la provincia donde se sitda la farmacia.

Tabla 10.4.2. Coste laboral (euros. min.”) de un farmacéutico adjunto

Coste total anual. min.* afio 2010

Ao Ao condicion fijo  XXIII Convenio marco Guipizcoa
2010 1 0,322 € 0,381 €
2009 2 0,322 € 0,381 €
2008 3 0,322 € 0,381 €
2007 4 0,322 € 0,381 €
2006 5 0,322 € 0,381 €
2005 6 0,322 € 0,381 €
2004 7 0,322 € 0,381 €
2003 8 0,322 € 0,380 €
2002 9 0,322 € 0,385 €
2001 10 0,322 € 0,390 €
2000 11 0,322 € 0,394 €
1999 12 0,325 € 0,400 €
1998 13 0,328 € 0,403 €
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1997 14 0,332 € 0,408 €
1996 15 0,335 € 0,412 €
1995 16 0,338 € 0,417 €
1994 17 0,341 € 0,424 €
1993 18 0,345 € 0,429 €
1992 19 0,348 € 0,434 €
1991 20 0,350 € 0,439 €
1990 2 0,354 € 0,443 €
1989 22 0,357 € 0,448 €
1988 23 0,361 € 0,453 €
1987 24 0,364 € 0,458 €
1986 25 0,367 € 0,463 €
1985 26 0,370 € 0,463 €
1984 27 0,373 € 0,463 €
1983 28 0,377 € 0,463 €
1982 29 0,380 € 0,463 €

Calculo del coste laboral de un farmacéutico titular

El componente especifico del coste laboral del farmacéutico titular de una Far-
macia es el relativo a la cotizacién de acuerdo al Régimen Especial de Trabajado-
res Auténomos™, Su importe asciende a la suma de las cuotas mensuales ingresa-
das a la Seguridad Social. También se deben incluir los seguros de los trabajadores
(responsabilidad civil y péliza de seguro profesional) que también deben cubrir al
farmacéutico titular. A efectos fiscales, el sueldo del farmacéutico titular contabili-
zado como tal es nulo (el sueldo del titular no es un gasto). Los ingresos que perci-
be son los obtenidos por el beneficio anual de la explotacion de la farmacia.

La Asesoria especializada en Oficina de Farmacia Aspime realiza anualmente el
Informe Anual de Oficinas de Farmacia que permite evaluar ano tras aho, las tenden-
cias que surgen en el sector. En este documento, la farmacia comunitaria se clasifi-
ca entre otros, en funcién del intervalo de facturacién anual en euros en el que se si-
tué la farmacia. Los intervalos de facturacién empleados para la clasificacion son:
facturacion inferior a 300.000 €, facturacion de 301.000 € a 600.000 €, facturacién
de 600.001 a 900.000 €, facturacion de 901,000 € a 1.200.000 €, facturacion de
1.200.001 € a 2.000.000 € y farmacias que facturan mas de 2 M €. Segtn el Informe
Anual de Oficinas de Farmacia 2011%, elaborado con los datos de informacion conta-
ble y declaraciones fiscales sobre la renta procedente del ejercicio 2010, el margen
neto antes de impuestos para cada tipo de farmacia es el siguiente:
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* 8% (24.000 €) para las farmacias cuya facturacion es inferior a 300,000 €

* 7,12% (entre 21.630 €y 42.720€) para las farmacias cuya facturacion se sitlia
entre 301.000 € y 600.000 €

* 7,66 % (entre 45.960 €y 68.940 €) para las farmacias cuya facturacion se si-
tda entre 600.001 Yy 900.000 €

* 7,42 % (entre 66.780 €y 89.040 €) para las farmacias cuya facturacion se si-
ta entre 901.000 € y 1.200.000 €

* 7,41% (entre 88.920 € y 148.200 € ) para las farmacias cuya facturacion se si-
tda entre 1.200.001 € y 2.000.000 €

* 6,78 % (>135.000 €) para las farmacias cuya facturacién se sittia por encima
de 2.000.000 €.

Por otra parte, como se ha explicado, el titular también gasta un tiempo en el que
no realiza ninguna actividad pero recibe una remuneracién a cambio. Hay que tener
en cuenta que el farmacéutico titular también puede sufrir una incapacidad tempo-
ral, pierde tiempo en el lugar de trabajo, se forma, etc. El margen de beneficio obte-
nido por la explotacién del negocio es el que se ha presentado en la tabla anterior e
incluye ese tiempo en el que el farmacéutico titular no realiza ninguna actividad la-
boral y percibe una remuneracion a cambio. La estadistica del INE para el afio 2000
indica que en el sector sanitario, el tiempo en el que un trabajador no realiza activi-
dad algunay si percibe una remuneracién a cambio asciende a 4,08 dias (5.881,20
minutos). Por lo tanto en el caso del farmacéutico titular se parte del margen neto de
beneficio obtenido por la explotacién del negocio, a los 104.280 minutos de trabajo
que indica el convenio laboral en vigor, hay que afadir los 5.881,20 minutos de tiem-
po sin actividad laboral que supone un gasto para la empresa.

Ademas, como se ha explicado en el apartado Las cargas obligatorias y en concreto en
la parte de la cotizacién al Régimen Especial de Auténomos, las cuotas minima y maxima
de cotizacién a la Seguridad Social son diferentes en funcién de la edad del trabajador. Me-
diante el empleo de una hoja de calculo Excel, se realizé las estimaciones de los salarios
brutos (beneficio obtenido + coste laboral derivado de la cotizacién) para el farmacéutico
titular en funcién de su edad y la base minima o méxima de cotizacién escogida.

Por dltimo, como ocurre con los farmacéuticos adjuntos, hay que tener en cuenta la pro-
vincia en la que se sitda la farmacia porque, cada convenio especifica unas horas de obli-
gado cumplimiento para cualquier trabajador. Concretamente para el afo 2010 en la pro-
vincia de Guip(zcoa el convenio laboral especificaba 1.738 horas de trabajo anual para el
farmacéutico, y el XXIII convenio marco indicaba 1.762 horas laborales para el mismo afio.

En la Tabla 10.4.3 y Tabla 10.4.4 se aportan el coste laboral del farmacéutico titu-
lar en funcién de su edad, margen neto de beneficio anual de la farmacia y provincia
donde se sitta su farmacia.
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10.5. Anexo 5. Método para el diseio cualitativo del cuestionario del Coste
del servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico

A continuacioén se describen algunas caracteristicas del estudio cualitativo.

El ambito: el estudio se realizd en Espafia. Concretamente en las provincias de
Badajoz, Castellén, Guipulzcoa, Granada, Huesca, Madrid, Murcia, Sevilla, Toledo, Va-
lladolid y Zaragoza.

El periodo: las entrevistas se realizaron entre el mes de enero del afio 2010 y ju-
nio de del mismo afio.

La poblacién: la poblacion se seleccioné realizando una seleccién intencionada
de los participantes. De ésta seleccién surgié la formacion de dos grupos cuyos inte-
grantes presentan un perfil diferenciado. Estos son:

e GRUPO 1: Denominados farmacéuticos innovadores. Estas personas son far-
macéuticos comunitarios, titulares o farmacéuticos adjuntos. Poseen la expe-
riencia de haber iniciado e implantado, el servicio de Seguimiento Farmacote-
rapéutico, en las farmacias en las que actualmente ejercen o ejercieron en el
pasado.

e GRUPO 2: Farmacéuticos participantes en los dos pre-pilotos del programa
conSIGUE impacto. Estas personas son farmacéuticos comunitarios, titulares
o farmacéuticos que se iniciaron en la actividad de la prestacion del servicio
profesional farmacéutico de SFT para posteriormente tratar de implantarlo en
las farmacias en las que ejercen. Este proceso se lleva cabo en el marco de
la investigaci6n cientifica, el Programa conSIGUE, concretamente en los estu-
dios Pre-piloto de Murcia y Granada.

La técnica: entrevistas semiestructuradas en profundidad.

El nimero de entrevistas: se realizaron un total de 21 entrevistas en las que han
participado 16 farmacéuticos comunitarios que pertenecen al grupo 1y 6 farmacéu-
ticos el grupo 2.

El registro de la informacion: las entrevistas se grabaron con el aparato graba-
dora IC RR-US455 Panasonic®. Su contenido se volco en el programa informéatico Voi-
ce Editing Ver.2 que permite guardar las audiciones en archivos de formato Wave. A
través de la red de Internet, se envia los archivos.wav a una empresa privada de ser-
vicios de Transcripcién de audio.

La captacion de los participantes: la seleccion de los farmacéuticos informan-
tes se realiz6 de forma intencionada y vario en funcién del grupo al que pertenecian.

La seleccidn de los farmacéuticos prestatarios del Servicio Profesioal Farma-
céutico de Seguimiento Farmacoterapéutico (Grupo 1, SFT), se lleva a cabo me-
diante la técnica Bola de Nieve. En primer lugar se detecta a un farmacéutico cuyo
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compromiso con el desarrollo de la Atencidn Farmacéutica en Espana, es de ambito
plblico conocido. A continuacién, se le solicita que proponga otros farmacéuticos
cuyo ejercicio profesional incluya la prestacién del Seguimiento Farmacoterapéuti-
co, y/o profesionales del ambito farmacéutico espafol, que debido a su posicion,
conozcan a farmacéuticos comunitarios que realicen el servicio, en las farmacias
en las que ejercen.

La seleccion de los farmacéuticos que se inician en la practica del Servicio Profe-
sional Farmacéutico de Seguimiento Farmacoterapéutico para proceder a su poste-
rior implantacion, se lleva a cabo en los grupos focales de los programas pre-piloto
del proyecto de investigacion conSIGUE. Los grupos focales se realizan con farma-
céuticos comunitarios, titulares o adjuntos, que han participado en los programas
pre-piloto del estudio conSIGUE. Estos grupos se llevan a cabo con el fin de evaluar
determinados aspectos del programa y siempre con la pretension, de establecer las
mejoras propuestas por los participantes en el estudio final.

Realizacion de las entrevistas
Guia de la entrevista

La guia de la entrevista finalmente elaborada presentaba 3 bloques de preguntas
en relacion a los 3 temas siguientes:

e Gestion del cambio. En este bloque se busca saber como se organiza una far-
macia en la que se decide integrar la prestacion del servicio de SFT a los usua-
rios de la misma. Ademas se busca analizar las necesidades especificas que
deben ser cubiertas dentro de la organizacion, y la forma de hacerlo, para que
el servicio profesional sea sostenible en el tiempo.

* Costes y gastos del servicio. En este apartado, se pretende determinar por un
lado, los costes de la puesta en marcha del servicio de Seguimiento Farmacote-
rapéutico en la farmacia comunitaria. Por otro lado, se busca averiguar los gas-
tos de implantacion del servicio, es decir los gastos anuales que debe afrontar el
negocio para sostener la prestacion del servicio, a lo largo del tiempo. Para am-
bos casos, los costes de puesta en marchay los gastos de implantacion, se bus-
ca conocer su repercusion sobre la economia global de la empresa.

* Rentabilidad del servicio y rentabilidad global. En este tema se indaga sobre
la rentabilidad que se piensa que debiera tener la prestacion del servicio en la
farmacia comunitaria espafola. En relacién a este asunto se abarcan opinio-
nes sobre la tarifa del servicio, margen de beneficio, posible pagador e impac-
to de la prestacion del servicio sobre la rentabilidad global del negocio.

Escucha de la entrevista y lectura de la Transcripcién. Determinacién de temas y
subtemas. Organigrama.
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Se imprimé el documento World® y se procedié a su escucha y lectura simulta-
neas. Posteriormente se detectaron para cada entrevista, los temas principales y los
subtemas. Se elaboré el organigrama de la informacion a recabar para cumplir los
objetivos de la investigacion.

Se definieron cada uno de los temas y subtemas establecidos.

Este estudio previo cualitativo, permitié identificar todos los recursos necesarios
para dar el servicio de SFT en cualquier farmacia comunitaria. El listado de todos los
medios, materiales, humanos y otros intangibles detectados, se elaboré en base al
analisis de los testimonios dados por estos farmacéuticos. Los resultados de la in-
vestigacion cualitativa permitieron disefar el cuestionario que se entregé a cada una
de las farmacias del grupo intervencion del Programa conSIGUE con el fin de detec-
tar los medios requeridos para dar el servicio en estas farmacias.

Una vez realizada la deteccién de todos los recursos necesarios para dar el servi-
cio, era necesario darles el valor monetario o importe de adquisicién que les corres-
pondia. Para ello se procedi6 de la siguiente manera: durante los meses de enero y
febrero del aio 2012, se solicité de 1 a 3 presupuestos por cada uno de los recursos
necesarios. Estos presupuestos se pidieron desde diversas farmacia guipuzcoanas,
a diferentes proveedores. Estos son: proveedores con los que estas farmacias tienen
la costumbre de trabajar, almacenes al por menor de conocida y amplia distribucion
en Espafia y casas comerciales de venta a través de sus paginas Web en Internet. Una
vez obtenidos todos los presupuestos para cada uno de los recursos, se calculé el
importe medio de su valor de adquisicién para la farmacia. Este valor es el resultado
de la media de todos los presupuestos presentados a precio de venta a la farmacia.
En el resto de provincias se emplearon los mismos datos ya que numerosos provee-
dores a los que se solicitd los presupuestos, trabajan de forma habitual a nivel nacio-
nal y sus precios son los mismos en cualquier zona de Espafa.

Cuestionario utilizado
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Sostenibilidad economica del servicio de
SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO (SFT)
en la farmacia comunitaria.

Uno de los obijetivos del proyecto conSIGUE es determinar el precio que merece la prestacion del servicio
de SFT, en cualquier farmacia en la que se tome la decision de ofrecer y prestar dicho servicio. Para ello,
es fundamental analizar tu experiencia. Solicitamos tu colaboracién, respondiendo a este cuestionario con
la maxima veracidad. El tratamiento estadistico de las respuestas garantiza el anonimato de las mismas.

Recuerda: no hay preguntas correctas o incorrectas.
Y en ningun caso, este cuestionario sera objeto de andlisis individual.

PRIMER APARTADO: Recursos MATERIALES.

En este PRIMER apartado del cuestionario, se pregunta sobre los recursos materiales y las caracteristicas de los mismos, que
hay que adquirir y/o mejorar para ofertar y realizar el servicio de SFT.

1. Habilitacion de una zona de atencion personalizada o ZAP: ;Has habilitado ésta zona?

SI, con una superficie del local de m2.

NO, porque ya se disponia de una ZAP con una superficie del local de m2.

NO, pero se habilitaria con una superficie del local de m2.

NO, porque es suficiente la siguiente zona de que tiene una superficie de m2.

2. Mobiliario de la zona de prestacion del servicio: ;Has comprado mobiliario® para acondicionar la zona donde
atiendes a los pacientes?

No, hay suficiente mobiliario disponible.
No, pero se adquiriria por un importe estimado de €.
Si, se ha adquirido mobiliario por un importe de €.

a - ; o) 5 . .

El mobiliario puede estar compuesto por una mesa, 2 o 3 sillas, una libreria o estanteria, un armario de archivo con cerradura de
seguridad, un biombo de separacion y/o sefializacion de la zona, un perchero, una papelera y una lampara. Todo incluido, entre
485€y1290 €.

3. Oftros servicios: Marca con una X en el siguiente listado, el(los) servicio(s) que se prestan habitualmente en TU
farmacia (varias opciones posibles). Por cada uno de los servicios seleccionados indica ademas, el area del local
donde se realiza.

Medida de pardmetros bioquimicos (glucosa, colesterol, uratos etc.) que se realiza en la zona
Prueba del VIH que se realiza en la zona

Formulacién magistral que se realiza en la zona

Asesoramiento dietético y nutricional que se realiza en la zona

Otro(s) que se realiza(n) en la(s) zona(s)

4. Aparato(s) e instrumento(s) de medida y fuentes de informacion: rellena a continuacién la siguiente tabla.
Por cada uno de los posibles recursos necesarios, indica su disponibilidad y su tipo de uso.

Tipo de recurso ¢Esta disponible? ¢ Seria de uso exclusivo para SFT?

Autora: Arancha Noain Calabuig
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TIPO DE RECURSO ¢Esta disponible? TIPO DE RECURSO ¢Estd disponible? | exdogi SS,‘;‘Sm

Balanza pesa personas

Tallimetro

Tensiometro
automatico validado

Brazalete adaptable a
personas con sobrepeso

Tensiometro manual

Aparato de control de
indicadores biologicos
asistido por el farmacéutico

Medidor de

hemoglobina glicosilada

Aparato coagulometro

Medidor del Flujo
Espiratorio Maximo (FEM)

[ sl yatenia

[ sl he comprado

() NO, no es necesario
() NoO, pero se adquirira
[ sl yatenia

[ sl he comprado

() NoO, no es necesario
(7) No, pero se adquirira
[ sl yatenia

[ si. he comprado

() NoO, no es necesario
(3 No, pero se adquirira
() sl yatenia

(3 sl he comprado

() NoO, no es necesario
() No, pero se adquirira
[ sl yatenia

[ si. he comprado

() NoO, no es necesario
() No, pero se adquirira
() sl yatenia

(7 si. he comprado

(7) NoO, no es necesario
() No, pero se adquirira
(3 sl yatenia

[ si. he comprado

() NO, no es necesario
D NO, pero se adquirird
[ sl yatenia

(3 si. he comprado

() NO, no es necesario
(7J No, pero se adquirira
[ si.yatenia

(3 i, he comprado

() NO, no es necesario

[ NO, pero se adquirira

gs

0 No

Os

0O No

Osl

0O No

Os

0 No

Osl

0 No

Os

J No

Osl

O No

Os

O No

Os

0O No

Pulsioximetro (medidor de
la saturacion de oxigeno)

Medidor grasa corporal

Base de Datos del
Conocimiento
Sanitario Bot Plus

Manual de farmacologia

Manual de interacciones
farmacolégicas

Manual de terapéutica

Manual de dietética
y nutricion

Suscripciones a publicacio-
nes cientificas periodicas

(Ej. Revista SEFAC. Pharm Care).

[ sl yatenia

[ sl he comprado

(7J NO, no es necesario
(7) No, pero se adquirira
[ sl yatenia

[ si. he comprado

() NoO, no es necesario
() No, pero se adquirira
() sl yatenia

(3 sl he comprado

() NoO, no es necesario
() No, pero se adquirira
[ sl yatenia

[ si. he comprado

() NoO, no es necesario
(3 No, pero se adquirira
() sl yatenia

(3 si. he comprado

() NO, no es necesario
(7J No, pero se adquirira
[ sl yatenia

[ si. he comprado

() NoO, no es necesario
() No, pero se adquirira
() sl yatenia

(3 si. he comprado

() NO, no es necesario
() No, pero se adquirira
[ sl yatenia

[ i, he comprado

() NO, no es necesario

() No, pero se adquirira

5. Equipo informatico: ;Has adquirido un nuevo equipo informatico para ofertar y realizar el servicio de SFT?
Sl, de uso exclusivo del servicio de SFT.

Sl, de uso compartido. Se usa

NO, ya se dispone de un equipo. Se usa

NO, pero se compraria para uso exclusivo del servicio de SFT.

NO, pero se compraria para uso compartido. Se usaria

% del tiempo total para realizar el servicio de SFT.
% del tiempo total para realizar el servicio de SFT.

% del tiempo total para realizar el SFT.

6. Publicidad del servicio: ;Has publicitado o publicitarias la prestacion del servicio de SFT?
NO, la publicidad del servicio debe ser exclusivamente verbal.

Sl, la publicidad del servicio se ha realizado de viva voz y con una o varias de las siguientes herramientas
publicitarias (varias opciones posibles):

SI NO
S NO
SI NO
S NO
SI  NO Otro(s).

Correo electrénico publicitario

Pantallas publicitarias. Se ha usado
Folleto de informacion
Promocion del servicio en el escaparate

Os

0 No

Osl

0 No

Osl

0 No

Osl

0 No

Osl

(J No

Osl

O No

Osl

O No

Os

O No

% del tiempo total del visionado para publicitar el SFT.

Sl, la publicidad del servicio se realizaria de viva voz y con una o varias de las siguientes herramientas publicitarias
(varias opciones posibles):

Autora: Arancha Noain Calabuig
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S NO Pantallas publicitarias. Se usaria % del tiempo total del visionado para publicitar el SFT.
S NO Folleto de informacién campaiia(s) / afo.

S NO Promocion del servicio en el escaparate campana(s) / ano.

S NO Correo electrénico publicitario campana(s) / afo.

S NO Otro(s).

SEGUNDO APARTADO: Recursos HUMANOS.

En este SEGUNDO apartado del cuestionario, se pregunta sobre los recursos humanos y ofros intangibles, que hay que adquirir
y/o mejorar para ofertar y realizar el servicio de SFT.

7. Personal disponible: ;Es suficiente el personal disponible en la organizacion, para la prestacién de forma habitual
del servicio de SFT?

Sl, es suficiente el personal actualmente disponible.
No, y se ha contratado a mas personal. Indicar tipo b y jornada laboral ¢
No, y sblo se contrataria a mas personal cuando se alcance un mayor nivel de la actividad.

8. Contratacion de personal: Solo en caso de responder NO en la pregunta no 7. Indica en la tabla siguiente la
categoria profesional y el régimen de jornada laboral del personal que seria necesario contratar. En caso de
farmacéuticol(s), indica ademds el % del tiempo que cada uno de ellos debiera dedicar de forma exclusiva al servicio.

Categoria profesional b Jornada laboral ¢ Horas/semana

bas categorias profesionales son: Farmacéutico, Técnico en farmacia, Auxiliar Mayor Diplomado, Auxiliar Diplomado, Ayudante
Técnico, Auxiliar de Farmacia, Ayudante, Jefe Administrativo, Jefe de Seccion, Contable, Oficial Administrativo, Auxiliar
Administrativo y Personal de limpieza (clasificacién segin XXII Convenio marco para Oficinas de Farmacia).

€ Los regimenes de jornada laboral son: media jornada o jornada completa o contrato por horas. En el caso de contrato por horas
indica el nomero de horas de trabajo por semana.

9. Farmacéutico(s) en conSIGUE. Indica a continuacion la antigbedad de contrato fijo (en afos) de el (los) farmacéutico(s)
(incluido(s) titulare(s)) que hal(n) prestado el servicio de SFT durante la duracion del proyecto conSIGUE y el nUmero
de pacientes que cada uno de ellos ha atendido.

Categoria Farmaceutico Antigiiedad contrato fijo (afios) N.° de paciente atendido

o N~

10. Desde el punto de vista del titular de la farmacia: ;El farmacéutico que realiza el servicio SFT, debe ser
remunerado de forma diferente a la habitual?

NO. S|, en forma de
11. Desde el punto de vista del farmacéutico prestador: ;Debe compensar la direccion de la farmacia el ejercicio
de la prestacion del SFT de forma diferente al resto de las actividades?

NO. SlI, en forma de

12.Formacion inicial del farmacéutico prestador: Marca con una X en el siguiente listado, la formacién inicial que
debe poseer este farmacéutico (varias opciones posibles).

Es suficiente el fitulo de licenciado en Farmacia.

Formacién conSIGUE recibida al inicio del proyecto
Acreditacion de Formacion Inicial  para la prestacion de SFT
Titulo de Master en Atencion Farmacéutica

Titulo de Experto en Seguimiento Farmacoterapéutico

d Algin curso de Postgrado en Iniciacion a la Atencion Farmacéutica o un Diploma de Atencion Farmacéutica.

Autora: Arancha Noain Calabuig
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13. Formacion inicial del farmacéutico prestador del SFT: Indica a continuacién el n.° de farnacéuticos participantes en
conSIGUE en tu farmacia que poseen la siguiente formacion.

0 1 2 3 Formacién conSIGUE recibida al inicio del proyecto

0 1 2 3 Acreditacidn de Formacian Inicial ¢ para la prestacién de SFT
0o 1 2 3 Titulo de Master en Atencién Farmacéutica

0 1 2 3 Titulo de Experto en Seguimiento Farmacoterapéutico

14. Formacion continua del farmacéutico prestador del SFT: Marca con una X en el siguiente listado, la formacion
continua y la frecuencia anual de la misma, que debe seguir este farmacéutico (varias opciones posibles).

Acreditacion de curso anual del Plan Estratégico para el Desarrollo de la Atencién Farmacéutica.

Asistencials) Taller de Seguimiento o Sesiones clinicas con otros companeros / afo.
Asistencia(s) a Congresos y/o Simposium de Atencion Farmacéutica / ano.
Ofrals)

TERCER APARTADO: Caracteristicas del TIPO DE FARMACIA.

En este TERCER y Ultimo apartado del cuestionario, se pregunta sobre variables de informacién contable, que permitan
categorizar la farmacia comunitaria tipo en la que se ofrece y presta el servicio de SFT.
15. Localizacion de la farmacia: la localizacion de la farmacia es

Urbana centro (situada en el centro de la poblacion)
Urbana barrio (situada en la periferia de la poblacion)
Semiurbana (situada en una poblacién entre 2.000 y 10.000 habitantes)
Rural (municipio menor de 2.000 habitantes)
16. El régimen de habitacion del local de la farmacia es de:

Propiedad desde hace afos y con una superficie del local de m2.
Arrendamiento de un local de m2.

17. El volumen de venta libre sobre el total de venta anual (en %) para el afo fiscal 2011 es de:

< 20% de venta libre 30% - 40% de venta libre
20% - 30% de venta libre > 40% de venta libre

18. La facturacion anual (en euros) para el afio fiscal 2011 estd comprendida en el siguiente intervalo:
< 300.000 euros 600.001 - 900.000 euros 1.200.001 - 2.000.000 euros
300.001- 600.000 euros 900.001 - 1.200.000 euros > 2.000.000 euros

19.Total Personal de la farmacia (incluido fitular(es)) para el afio fiscal 2011 estd compuesto por:

Perfil profesional © Jornada laboral f
1

O 00NN

3

€ Las categorias profesionales son: Titular, Co-Titular, Farmacéutico regente, Farm icéutico sustituto, Farmacéutico adjunto, Técnico en farmacia, Auxiliar Mayor
Diplomado, Auxiliar Diplomado, Ayudante Técnico, Auxiliar de Farmacia, Ayudante, Jefe Administrativo, Jefe de Seccion, Contable, Oficial Administrativo, Auxiliar
Administrativo (clasificacion segin XXIl Convenio marco para Oficinas de Farmacia).

flos regimenes de jornada laboral son: media jornada o jornada completa o contrato por horas. En el caso de contrato por horas indique el nGmero de horas
de trabajo por semana.

Comentarios: ;Como influenciaria el pago por la prestacién del servicio SFT en las opiniones que has dado? ;Cambiarias algo?

Gracias por tu colaboracion

Autora: Arancha Noain Calabuig
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10.6. Anexo 6. Caracteristicas de la muestra incluida en el analisis cos-
te-efectividad

Este analisis ha seleccionado el conjunto de pacientes con datos de medicacion,
consumo de recursos sanitarios y calidad de vida (Figura 9.6.1).

Figura 10.6.1. Reclutamiento y asignacion de pacientes

Reclutados
(n=1.403)
¥
Grupo intervencion Grupo comparacion
(n=688) (n=715)

l Seguimiento i
Pérdidas (n=61) Pérdidas (n=44)
Abandono (n=61) Abandono (n=44)
Analizados Analizados
(n=627) (n=671)

La Tabla 10.6.1 muestra las caracteristicas de los pacientes al inicio del estudio.
El consumo de recursos sanitarios (visitas a urgencias e ingresos hospitalarios) hace
referencia al periodo de 12 antes del inicio del estudio.

Tabla 10.6.1. Caracteristicas de los pacientes al inicio del estudio

Intervencion Comparacion
Edad 75,40 t 6,47 74,87 + 6,60
Sexo* Mujeres 371(59,2) 415 (61,8)
Hombres 252 (40,2) 256 (38,2)
Nivel educativo* Sin estudios 137 (21,9) 110 (16,4)
Estudios primarios 223 (35,6) 291 (43,4)
Estudios secundarios 97 (15,5) 131 (19,5)
Estudios universitarios 56 (8,9) 54 (8,0)
Medicamentos 7,76 £ 2,52 7,32+ 2,32
Urgencias previas 175 (27,9) 195 (29,1)
Ingresos previos 82 (13,4) 61(9,4)

*Hay valores perdidos. Datos expresados en términos de media = DT, n(%).
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